
 

 
 

NOMBRE Y APELLIDO DEL ACOMPAÑANTE:………………………………………………………………………………………. 

DNI.:……………………………………………………FECHA:          /           / 

 

 

SECUENCIA DE COLOCACIÓN DEL EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP)  
(Basado en Ministerio de Salud de la Nación y CDC)  

 

El equipo se coloca fuera de la habitación del paciente: 

1) Se deberá retirar alajas,reloj, presentar uñas cortas, en caso de presentar barba esta deberá 

ser corta, para no dificultar el uso correcto del barbijo 

2) Higiene de Manos: Con agua y jabón según  técnica de la O.M.S. 

3) Camisolín: Atar en cuello y cintura. Para que no se levante la manga se aconseja hacer un 

orificio para pasar el pulgar cerca del puño.   

4) Barbijo quirúrgico: Atar la tira superior en la parte posterior de la cabeza encima de las 
orejas, atar la tira inferior por debajo de las orejas, el barbijo debe cubrir boca, nariz, y 

mentón. 

5) Máscara facial  

6) Guantes: Cubriendo el puño del camisolín.   

 

    

SECUENCIA DE RETIRO DEL EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL (EPP)  
(Basado en Ministerios de Salud de la Nación y CDC)  

  

El equipo de protección personal: se deben retirar y descartar en el sector establecido respetando 

el protocolo de cada servicio  

Recuerde que la parte externa de los mismos puede estar contaminada y debe evitar tocarse.   

 



 

1) Extracción del camisolín y guantes: tomar con los guantes colocados el camisolín por la 
parte externa y tirar hacia adelante cortando las tiras sin tocarse el cuello. Al retirarlo 

enrollarlo hacia adelante. Al final sacar los guantes, con las manos desnudas, toque solo la 

cara interna del guante si lo necesita.  

2) Realizar lavado de manos según técnica de la O.M.S  

3) Retirar máscara facial: Tomar por la parte posterior y colocar en recipiente para limpieza  

4) Retirar y descartar barbijo quirúrgico: Tomar por la parte posterior y descartar  

5) Lavado de manos:  Con agua y jabón, según técnica de la O.M.S 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

>> TÉCNICA DEL LAVADO DE MANOS SEGÚN LA O.M.S: 

 

   

 

 

 

 

 

  



 

 

Declaro haber comprendido la información recibido y me responsabilizo por libre voluntad y 

elección de acompañar a mi familiar o allegado teniendo cabal conocimiento de que dicha 

decisión trae aparejado la posibilidad de contagio, enfermedad e inclusive la muerte. 

 

Tachar lo que NO corresponda: 

 

>> Me comprometo a respetar los controles y protocolos de seguridad del Hospital Nacional 

“Dr. Baldomero Sommer”.   

 

 SI  NO  

 

 

>> Declaro que se me ha provisto de equipo de protección personal y de instrucciones para 

su uso. 

   

 SI  NO  

   

 

 

>> Declaro que poseo enfermedades asociadas a riesgo incrementado de COVID-19.   

  

 

 NO  SI, ACLARAR:  

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Firma y aclaración  Firma y Sello 

Del Acompañante  del Médico 

 

 

 


