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AUDITORIA LEY 19587  HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

DECRETO REGLAMENTARIO 351

	Identificación del lugar:
	Comisaría Segunda Río Grande

	Domicilio:
	25 de Mayo y Roldán

	Tel.
	433109
	Fax:
	- - - - - - - - - - -
	E-mail
	- - - - - - - - - - - - - - -

	Actividad:
	Administrativa – Operativa (Seguridad)

	Fecha:
	27/10/10

	Verificó:
	Subcomisario Sergio Eduardo CONTRERAS


Persona de Contacto:

	Nombre y Apellido:
	Rubén Román SUAREZ (Comisario)

	Cargo:
	Jefe de Comisaría Segunda Río Grande


1. INFORMACIÓN GENERAL:
¿Conoce la Ley 19.587 sobre Higiene y Seguridad en el trabajo y el Decreto 351/79?
	Si de ambos
	Si de la Ley
	Si del Decreto
	No
	Ns / Nc


¿Tiene elaborada la Política de Prevención?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene difundida la Política de Prevención entre sus trabajadores?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene encado/s de Seguridad?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se ha constituido un Comité de Seguridad y Salud?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se reúne el Comité de Seguridad y Salud al menos cada 3 meses?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene elaborada la Evaluación de Riesgos Laborales de los diferentes puestos de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Ha revisado la Evaluación de Riesgos inicial como consecuencia de cambios de cualquier tipo en los puestos de trabajo o por producirse daños para la salud de los trabajadores?
	Si
	No
	Observaciones: Se tiene en cuenta para las distintas funciones.


¿Se documentan y registran todas las actividades preventivas que se realizan?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Ha informado y formado a sus trabadores sobre los riesgos del puesto de trabajo y medidas de emergencia?
	Si
	No
	Observaciones: Actualmente Curso de Capacitación en la Escuela Superior de Policía


¿Se consulta a los trabajadores sobre la prevención de riesgos laborales?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se ha elaborado la Planificación de la acción preventiva?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Realiza el seguimiento de la Planificación de la acción preventiva?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Incluye la planificación los medios humanos y materiales, así como la asignación de los recursos económicos precisos para la consecución de los objetivos propuestos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se realizan controles periódicos de las condiciones de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene elaborado un Plan de emergencia?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se mantiene actualizado el Plan de Emergencias?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se han realizado simulacros de acuerdo al Plan de Emergencias?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se realiza la vigilancia periódica de la salud de los trabajadores?
	Si
	No
	Observaciones: Se realizaron estudios a cargo del Dr. Edgar FIGUEROA


¿Has sometido tu sistema de gestión de la prevención a Auditoría externa?
	Si
	No
	Observaciones: Fue auditada por LA CAJA A.R.T.


¿Realizan la investigación de los accidentes?
	Si
	No
	Observaciones: Investigaciones Previas y Sumarios Administrativos.


¿Ha tenido algún accidente, al menos grave, de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene elaborado el Plan de Prevención?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Está el Plan de Prevención implantado en toda la organización?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


INFORMACIÓN TÉCNICA – CONDICIONES DE SEGURIDAD

A)   ESPACIOS DE TRABAJO
Son correctas las características del suelo manteniéndose limpio, uniforme y regular? 

	Si
	No
	Observaciones: El mismo se encuentra deteriorado


¿El suelo es adecuado a las actividades que desempeña la empresa? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Están delimitadas y libres de obstáculos las zonas de paso? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Están protegidas las aberturas en el suelo, paredes, escaleras  y las plataformas de trabajo elevadas?

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Están protegidas las zonas de paso junto a instalaciones peligrosas? 

	Si
	No
	Observaciones: No se registran zonas de riesgo


¿Las zonas de los lugares de trabajo en las que existe riesgo de caída, desplome de objetos o contacto y exposición a elementos agresivos están claramente señalizadas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿La separación entre los elementos materiales existentes en los puestos de trabajo son suficientes? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


B)  PROTECCION CONTRA INCENDIOS Y EXPLOSIONES
¿El centro de trabajo dispone de Equipos de Protección Contra Incendios  (Extintores, Hidrantes, etc.)?
	Si
	No
	Observaciones: Material vencido y/o deteriorado


¿Son adecuados a los materiales existentes?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Han pasado las revisiones establecidas anualmente?
	Si
	No
	Observaciones: No hay constancia de que hayan sido revisados


¿Es correcto el nº equipos de protección contra incendios dispuestos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Es correcta la ubicación de los mismos?
	Si
	No
	Observaciones: Se recomienda un nuevo análisis en cuanto a la ubicación


¿Están señalizados los diferentes equipos de protección contra incendios?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El almacenamiento de materias y productor inflamables se realiza en armarios o en locales protegidos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se prohíbe fumar en zonas donde se almacenan o manejan productos combustibles e inflamables?
	Si
	No
	Observaciones: Por Ley Nacional y Provincial


¿Hay trabajadores formados en el manejo de los medios de lucha contra incendios?
	Si
	No
	Observaciones: No siempre están disponibles por realizar horarios rotativos


C)  SALIDA PRINCIPAL Y SALIDAS DE EMERGENCIA
¿Tiene señalizada la salida principal?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene salidas de emergencia?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Están señalizadas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


¿Las puertas de emergencia se abren hacia el exterior y no están cerradas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


D)  ILUMINACION DE EMERGENCIA
¿Existe iluminación de emergencia en el centro de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se realiza el adecuado mantenimiento?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene alguna de las luces de emergencia fundidas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


E)  PRIMEROS AUXILIOS
¿Dispone de local de primeros auxilios en el centro de trabajo? 

	Si
	No
	Observaciones:


¿Existe Botiquín a disposición de los trabajadores que han sufrido o sufren algún daño para su salud? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


El Botiquín contiene:
	Desinfectantes y antisépticos
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

	Gasa estériles
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Algodón hidrófilo
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Vendas
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Apósitos adhesivos
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Tijeras
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Pinzas
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Guantes desechables
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Todos
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El material de primeros auxilios se revisa periódicamente y se repone tan pronto como caduca o se utiliza?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El material y locales de primeros auxilios están claramente señalizados?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


6. ¿Se han realizado cursos de primeros auxilios?
	Si
	No
	Observaciones: En forma externa en Centros de Capacitación


E)   INSTALACIÓN ELÉCTRICA
¿La instalación eléctrica dispone de protección contra sobreintensidades y cortocircuitos? 

	Si
	No
	Observaciones: Se de constatar si es la adecuada


¿Están conectados a toma de tierra todos los equipos de trabajo de la empresa? 

	Si
	No
	Observaciones: No fue factible verificar esta circunstancia


¿La toma de tierra es revisada anualmente por un instalador autorizado?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿La instalación eléctrica (baja, media, alta) es verificada de acuerdo a reglamentación específica?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Los tableros se encuentran  señalizados y cerrados?
	Si
	No
	Observaciones: Solamente se encuentran cerrados


¿Los trabajos de mantenimiento eléctrico se realizan por personal cualificado y/o autorizado  y se dispone de los elementos de protección exigibles y de los equipos adecuados?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


F)  EQUIPOS DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL
¿Se hace entrega de equipos de protección individual?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se registra la  entrega de equipos de protección individual?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


2. Tipos de Elementos de Protección Personal que se utilizan:
	Chaleco balístico
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

	Campera
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Guantes
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Pantalón
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Calzado
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Tricota
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Elementos descartables de protección
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Ropa de protección
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Protectores auditivos
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	Otros
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se usan de forma correcta los Elementos de Protección Individual?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


¿Se renuevan los Elementos de Protección Personal?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Al adquirir los Elementos de Protección Personal se le hizo entrega de un folleto informativo sobre su uso?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se vigila la utilización de los Equipos de Protección Individual?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


G)    ESCALERAS FIJAS, ESCALERAS MANUALES Y RAMPAS
¿El centro de trabajo dispone de escaleras fijas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El lado abierto dispone de barandilla, listón intermedio y/o rodapié?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El lado cerrado dispone de pasamanos?
	Si
	No
	Observaciones: Solamente en el segundo tramo


¿Se revisa periódicamente?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Los peldaños son uniformes y antideslizantes?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Cree Ud. que las escaleras fijas ofrecen suficientes garantías de seguridad frente al riesgo de caída o resbalón?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El centro de trabajo dispone de escalera de mano?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Cuenta con la resistencia y elementos de apoyo y sujeción necesarios para que su utilización no suponga un riesgo de caída por rotura o desplazamiento?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Los escalones son de material no resbaladizo y/o disponen antideslizante ?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se revisan las escaleras de mano siempre que se van a utilizar?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Dispone el centro de trabajo de rampas de acceso?
	Si
	No
	Observaciones: Se dificulta el ingreso de personas con capacidades diferentes


¿Están construidas respetando las pendientes máximas permitidas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El pavimento es de material no resbaladizo y/o dispone de antideslizante?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


H) EXPOSICIÓN A PRODUCTOS QUIMICOS
Tipos de Productos químicos utilizados:
	Productos de limpieza
	SI

	Pintura
	NO

	Disolventes
	NO

	Pegamentos
	NO

	Silicona
	SI

	Cemento
	NO

	Tintes
	NO

	Otros
	NO HAY REGISTRO


¿Se llevan a cabo mediciones de exposición a contaminantes químicos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se han adoptado medidas preventivas? 
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El uso de los mismos se realiza de forma correcta?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El Almacenamiento de los mismos se realiza de forma correcta, agrupando los que tienen riesgos comunes y evitando la proximidad de los incompatibles?
	Si
	No
	Observaciones: Esta circunstancia no se encuentra prevista


¿Está correctamente ventilada el área de almacenamiento?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Están correctamente etiquetados?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Dispone de la Ficha de Seguridad de los productos químicos peligrosos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se cambia el contenido de un recipiente a otro ó se mantienen en recipientes originales?
	Si
	No
	Observaciones: No hay registro de cambios


I)  ORDEN Y LIMPIEZA
¿Existe orden y limpieza en los lugares de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿En general, las zonas de paso, vías de circulación y salidas de evacuación permanecen libres de obstáculos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El almacenamiento de los materiales es adecuado?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Tiene estanterías y/o estructuras de almacenamiento?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Las estanterías se encuentran amuradas a la pared?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


CONDICIONES ERGONÓMICAS
¿Dispone de Oficinas en el centro de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Las pantallas presentan reflejos y deslumbramientos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Las sillas tienes características ergonómicas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El espacio de trabajo es adecuado?
	Si
	No
	Observaciones: Se plantean condiciones inseguras


¿Se realizan movimientos repetitivos en algunos puestos de trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


¿Se ha llevado a cabo algún estudio específico sobre los movimientos repetitivos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se han adoptado medidas preventivas? 
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se manipulan cargas?
	Si
	No
	Observaciones: Eventualmente


¿Se ha llevado a cabo algún estudio específico sobre la manipulación de cargas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se han adoptado medidas preventivas? 
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Usan carros u otros elementos auxiliares para la manipulación de cargas?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Los puestos de trabajo estás adaptados a las condiciones de cada persona?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Aparecen a menudo situaciones que conducen al estrés?
	Si
	No
	Observaciones: Por la propia función específica


¿Se toman medidas para mejorar la organización, distribución y planificación del trabajo?
	Si
	No
	Observaciones: En función de los medios disponibles


¿El trabajo que se realiza es a turnos?
	Si
	No
	Observaciones: Rotativos


¿El calendario de turnos se conoce con antelación?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El trabajo implica turnos nocturnos?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se respeta el ciclo sueño / vigilia?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se procura que el número de noches de trabajo consecutivas sea mínimo?
	Si
	No
	Observaciones: Cada tres días tiene un Servicio Nocturno


¿La carga de trabajo es inferior en el turno de noche?
	Si
	No
	Observaciones: En función de los hechos en que deba intervenir


¿Los servicios y medios de protección y prevención en materia de seguridad y salud son los mismos que los de día?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


CONDICIONES AMBIENTALES
¿La empresa ha realizado mediciones adecuadas para comprobar el estado de su condición ambiental en cuanto a iluminación, ruido, temperatura, humedad relativa, vibraciones, etc…?
	Si
	No
	Observaciones:


A)  ILUMINACIÓN
¿Los niveles de iluminación existentes (general y localizada) son los adecuados, en función del tipo de tarea, en todos los lugares de trabajo o paso?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se ha comprobado que el número y la potencia de los focos luminosos instalados son suficientes? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Hay establecido un programa de mantenimiento para asegurar los niveles de iluminación?

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿La distribución de los niveles de iluminación es lo más uniforme posible? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


B)  RUIDO
¿El nivel de ruido es aceptable? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿El nivel de ruido obliga continuamente a elevar la voz a dos personas que conversen a medio metro de distancia?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se realizan mediciones de ruido con la periodicidad y condiciones que se indican en el Decreto 351/79?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se han adoptado medidas preventivas? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se suministran y utilizan los protectores auditivos? 

	Si
	No
	Observaciones: La función no lo requiere


¿Se llevan a cabo reconocimientos médicos específicos a las personas expuestas a ruido? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


C)  RADIACIONES
¿Existe algún foco de emisión de radiaciones electromagnéticas no ionizantes (radiofrecuencia, microondas, infrarrojos etc.)
	Si
	No
	Observaciones: Equipos de comunicación e informática


¿El nivel de radiaciones es aceptable? 

	Si
	No
	Observaciones: No fue factible determinar esta circunstancia


¿Se reduce al máximo el número de personas expuestas a la radiación? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se reduce el tiempo de exposición al mínimo posible?

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Está señalizada la existencia de radiación? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se utilizan protectores individuales? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se realizan reconocimientos médicos específicos y periódicos a los trabajadores expuestos a radiaciones? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


D) TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA
¿La temperatura es adecuada (entre 17º y 27º ‐trabajos sedentarios; 14º y 25º‐trabajos ligeros? 

	Si
	No
	Observaciones: No fue factible determinar esta circunstancia


Si existen situaciones de calor muy intenso, ¿se ha evaluado el riesgo de estrés térmico? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se suministra agua a los trabajadores que se encuentra expuestos a altas temperaturas y con un esfuerzo considerable?
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Se evitan los cambios bruscos de temperatura? 
	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


En caso de exposición a temperaturas extremas (altas y bajas), ¿existe señalización de aviso y precaución? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Disponen los trabajadores de equipos de protección adecuados? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿La humedad relativa  es adecuada (entre 30% y 70% ‐no electricidad estática; menor de 50%‐casos de electricidad estática?
	Si
	No
	Observaciones: No fue factible determinar esta circunstancia


CONDICIONES ESPECIFICAS DE LUGARES DE ALOJAMIENTO
	Posee cerramiento perimetral
	SI

	El ingreso es a través de rejas o puertas con visor
	REJA CORREDIZA

	Son de materiales incombustibles
	SI

	Posee baño
	SI aunque el mismo no es adecuado

	Posee lugar para higienizarse
	NO

	Posee lugar para alojamiento prolongado
	NO

	Posee lugar para recibir visitas
	NO

	Posee lugar para entrevista con abogado, visitador social, etc…
	NO

	Posee sistema de calefacción adecuado
	NO

	Posee sistema de iluminación adecuado
	NO

	Sistema de vigilancia y control
	A través del personal de Guardia

	El mobiliario es de material incombustible
	NO POSEE

	El mobiliario se encuentra fijo
	 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	El colchón, la almohada  y la ropa de cama son de material retardante
	NO


BAÑOS Y VESTUARIOS
¿El establecimiento posee Sanitarios? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿La cantidad que posee es la adecuada en función de los empleados? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Posee Sanitarios para damas y caballeros? 

	Si
	No
	Observaciones: Los mismos deben ser acondicionados por falencias en el sistema de canalización de los efluentes que se generan


¿El establecimiento tiene atención al público? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -


¿Posee baños para el público? 

	Si
	No
	Observaciones: Debe compartir los destinados para el personal


¿El establecimiento posee vestuarios y duchas? 

	Si
	No
	Observaciones: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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