	ALLEGATO 3

	AZIENDA OSPEDALIERA “PUGLIESE-CIACCIO”

	DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO

	STRUTTURA DI _____________________________________DATA_______________ ORE_________

	SCHEDA VERIFICA DI PROCESSO SERVIZIO PULIZIE

	
	TIPOLOGIA CONTROLLO
	S
	N
	NV
	MOTIVO VALUTAZIONE NEGATIVA

	METODOLOGIA

 DI LAVORO
	CORRETTO UTILIZZO ATTREZZATURE
	
	
	
	

	
	CORRETTO UTILIZZO PRODOTTI
	
	
	
	

	
	CORRETTO UTILIZZO DPI
	
	
	
	

	
	CORRETTO UTILIZZO DISINFETTANTI
	
	
	
	

	PRODOTTI E MATERIALI DI CONSUMO
	CONOSCENZA ISTRUZIONI OPERATIVE
	
	
	
	

	
	CORRETTA DOTAZIONE PRODOTTI
	
	
	
	

	
	PRESENZA ETICHETTA
	
	
	
	

	
	CORRETTA DOTAZIONE PANNI
	
	
	
	

	
	CORRETTO DOSAGGIO PRODOTTI
	
	
	
	

	MACCHINARI ED ATTREZZATURE
	REGOLARE FUNZIONAMENTO
	
	
	
	

	
	PRESENZA TARGA IDENTIFICATIVA
	
	
	
	

	
	IMPOLVERAMENTO
	
	
	
	

	
	SPORCO ADERENTE
	
	
	
	

	
	MACCHIE SECCHE
	
	
	
	

	OPERATORI
	IDONEO STATO DELLA DIVISA DI LAVORO
	
	
	
	

	
	PRESENZA INDENTIFICATIVO OPERATORE
	
	
	
	

	
	COMPORTAMENTO ADEGUATO
	
	
	
	

	TOTALE
	
	
	
	
	


BARRARE CON UNA CROCETTA LA CASELLA RIPORTANTE IL GIUDIZIO ESPRESSO

S= SI (GIUDIZIO DI IDONEITA’)

N= NO (GIUDIZIO INSODDISFACENTE)

NV= TIPOLOGIA NON VALUTABILE

GIUDIZIO COMPLESSIVO

TOTALE CONTROLLI EFFETTUATI VALUTATI (TCE) ________________

TOTALE IDONEITA’ (TI)______________

TOTALE INIDONEITA’ (TIN)_______________

% GIUDIZI IDONEI (TI/TCE) _________________

(SOGLIA SANZIONABILE: IDONEITA’ < 85%)

OPERATORE DITTA





DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO



___________________________



____________________________________
