
Frente de trabajo:

TIPO DE ESPACIO CONFINADO: 1____       2____ GRADO DE PELIGRO: A ____   B____   C_____

SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A SI NO N/A

(Entre 19.5%  y 23.5%)

(Entre 0%  y 5%)

Máximo 25 ppm

Máximo 1 ppm

(Entre 19.5%  y 23.5%)

(Entre 0%  y 5%)

Máximo 25 ppm

Máximo 1 ppm

(Entre 19.5%  y 23.5%)

(Entre 0%  y 5%)

Máximo 25 ppm

Se tiene en el área mecanismos de advertencia del peligro?.

En caso de haber efectuado  bloquoe y/o etiquetado, se levanta de forma inversa a su instalacion y se deja el registro adecuado?

Se cuenta con personal capacitado y entrenado para rescate en espacios confinados?

Resultados

CO (Monóxido de Carbono)

H2S (Sulfuro de Hidrógeno)

LEL (Límite inferior de inflamabilidad o explosividad)

O2 (OXÍGENO)

Resultados Resultados Resultados Resultados ResultadosResultados
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Hora de terminación de la tarea

ITEM GENERALES 

El área cuenta con la demarcación de seguridad adecuada para el desarrollo de la actividad. (Se dispone de colombinas, mamparas 

(balizamientos), Cinta) ?

La demarcación de seguridad se encuentra ubicada de forma adecuada para el desarrollo de la actividad?

El Trabajador reporta óptimas condiciones de salud para la ejecución del trabajo?

Las vías de acceso y salida están despejadas. 

Se cuenta con medidor de Atmósferas Peligrosas, calibrado y vigente?

Se realizaron monitoreos de Atmósferas Peligrosas y se registran sus resultados en los Límites Permisibles?

El sitio de trabajo fue ventilado con anterioridad al ingreso del trabajador?

Se documenta y socializa plan de rescate en caso de emergencia 

Documento de identidad

FORMATO
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Fecha dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

DIA 4
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Hora de inicio de la tarea

Lugar:

Actividad a realizar

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 5 DIA 6 DIA 7
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Los equipos quedan desconectados después de terminar los trabajos ?

El área quedó ordenada y limpia?

Se avisó al personal autorizado sobre la terminación de las actividades.

Firma
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O2 (OXÍGENO)

CO (Monóxido de Carbono)
TLV

LEL (Límite inferior de inflamabilidad o explosividad)

H2S (Sulfuro de Hidrógeno)

TLV

Firma de quien realizó Monitoreos

Firma de quien realizó Monitoreos
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O2 (OXÍGENO)

LEL (Límite inferior de inflamabilidad o explosividad)

CO (Monóxido de Carbono)

Dentro de la actividad a realizar se involucran otras actividades (multitareas) que requieran permiso de trabajo?  (Trabajo en 

alturas, trabajos en caliente, excavaciones, energías peligrosas, otro)

La iluminación es adecuada?

La entrada del espacio confinado esta libre de Materiales, Equipos y/u obstrucciones que generen peligro para la actividad?

Se cuenta con el Kit de Rescate o de emergencias.

Se requiere y se cuenta con la presencia de un brigadista del proyecto?

MONITOREOS DE ATMOSFERAS PELIGROSAS

TLV

M
o

n
it

o
re

o
 2

R
eq

u
er

im
ie

n
to

s 
H

u
m

an
o

s

Se verifica la formación certificada de acuerdo con el rol a desempeñar (Trabajador Entrante, Vigía, Supervisor)

Se requiere utilizar ventilación forzada?
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Se cuenta con una clara delimitación de las áreas en las que se ejecutarán los trabajos?

Se requiere bloqueo y etiquetado?

Las herramientas y/o equipos a utilizar en la actividad se encuentran en buenas condiciones?

Se mantiene la comunicación permanente, con el personal que labora en el espacio confinado. 

El Colaborador / Trabajador tiene el  certificado de aptitud médica para trabajo en espacios confinados

Se notificó al Trabajador los riesgos y controles de la actividad mediante el ATS?

Se tiene disponibilidad en el sitio de los elementos de Protección Individual  requeridos  para  la actividad?

Existe un procedimiento para ejecutar la tarea y se socializa con los trabajadores involucrados?
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Están en buen estado los Elementos de Protección Individual requeridos ?

Se ha efectuado una inspección previa (visual) al estado de las herramientas manuales que  se utilizarán en la labor?

Las condiciones climáticas son favorables para la ejecución de la actividad?

El espacio confinado contiene sustancias químicas que pueden generar afectación en la salud, se cuenta con las Fichas de seguridad 

?

Se restringe el uso de herramientas manuales generadoras de chispa? considerando los resultados de las mediciones efectuadas?



Frente de trabajo:

TIPO DE ESPACIO CONFINADO: 1____       2____ GRADO DE PELIGRO: A ____   B____   C_____

Hora de terminación de la tarea

ITEM GENERALES 

FORMATO

LISTA DE VERIFICACIÓN PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

CÓDIGO: SIG-EI-FR-65

DEPARTAMENTO: SSTAS

VERSIÓN: 1.0

Fecha dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

DIA 4

dd/mm/aaaa

Hora de inicio de la tarea

Lugar:

Actividad a realizar

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 5 DIA 6 DIA 7

Máximo 1 ppm

(Entre 19.5%  y 23.5%)

(Entre 0%  y 5%)

Máximo 25 ppm

Máximo 1 ppm

M
ED

IC
IO

N
ES

TLV
CO (Monóxido de Carbono)

H2S (Sulfuro de Hidrógeno)
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H2S (Sulfuro de Hidrógeno)

TLV

Firma de quien realizó Monitoreos
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O2 (OXÍGENO)

LEL (Límite inferior de inflamabilidad o explosividad)

Fecha de Calibración equipo Monitoreo de Gases

OBSERVACIONES: (Especificar el  día)

Firma de quien realizó Monitoreos

Marca Equipo
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