	ALLEGATO 4

	AZIENDA OSPEDALIERA “PUGLIESE-CIACCIO”

	DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO

	STRUTTURA DI _____________________________________DATA_______________ ORE_________

	SCHEDA VERIFICA DI RISULTATO SERVIZIO PULIZIE (AREE RISCHIO 1 E 2)

	TIPOLOGIA SUPERFICIE DI CONTROLLO
	STRUMENTO DI CONTROLLO
	S
	N
	NV
	MOTIVO VALUTAZIONE NEGATIVA CONTR. VISIVI

	APPARECCHIATURE
	
	
	
	
	

	ARREDI
	
	
	
	
	

	BALCONI, DAVANZALI E TERRAZZI
	
	
	
	
	

	BATTISCOPA
	
	
	
	
	

	CAPPE DI ASPIRAZIONE
	
	
	
	
	

	COMPUTERS
	
	
	
	
	

	CONDIZIONATORI (COMPRESE BOCCHETTE)
	
	
	
	
	

	CONTENITORI RIFIUTI
	
	
	
	
	

	CORPI ILLUMINANTI
	
	
	
	
	

	CORRIMANO E RINGHIERE
	
	
	
	
	

	ELEMENTI IGIENICO-SANITARI
	
	
	
	
	

	INFISSI (COMPRESE PARTI METALLICHE)
	
	
	
	
	

	PARETI
	
	
	
	
	

	PAVIMENTI
	
	
	
	
	

	PIASTRELLE
	
	
	
	
	

	PRESIDI PER DISTRIBUZIONE VITTO
	
	
	
	
	

	PULSANTIERE VARIE
	
	
	
	
	

	RADIATORI E TERMOSIFONI
	
	
	
	
	

	SCAFFALATURE
	
	
	
	
	

	SOFFITTI E/P CONTROSOFFITTATURE
	
	
	
	
	

	SPECCHI
	
	
	
	
	

	SUSSIDI PER MOVIMENTAZIONI
	
	
	
	
	

	TARGHE, QUADRI E BACHECHE
	
	
	
	
	

	TELEFONI
	
	
	
	
	

	UNITA’ PAZIENTE (LETTO, TESTALETTO, COMODINO, SEDIE E TAVOLI)
	
	
	
	
	

	VETRI
	
	
	
	
	

	TOTALE
	
	
	
	
	


STRUMENTO DI CONTROLLO

V= VISIVO

B= BIOLUMINOMETRO

NB: ALMENO 5 SUPERFICI DOVRANNO ESSERE CONTROLLATE TRAMITE BIOLUMINOMETRO

BARRARE CON UNA CROCETTA LA CASELLA RIPORTANTE IL GIUDIZIO ESPRESSO

S= SI (GIUDIZIO DI IDONEITA’); N= NO (GIUDIZIO INSODDISFACENTE); NV= SUPERFICIE NON VALUTABILE

NB: IN CASO DI CONTROLLO EFFETTUATO CON BIOLUMINOMETRO I PARAMETRI SARANNO: 

< 500 RLU (UNITA’ DI LUCE RELATIVA) SUPERFICIE PULITA= SI (GIUDIZIO DI IDONEITA’); 

> 500 RLU SUPERFICIE NON PULITA= NO (GIUDIZIO INSODDISFACENTE).
(QUESTI PARAMETRI DI VALUTAZIONE SI RIFERISCONO AL BIOLUMINOMETRO MODELLO “LUMICONTROL II”. IN CASO DI MODELLO DIVERSO DI BIOLUMINOMETRO FORNITO DALLA DITTA, I PARAMETRI SARANNO RISTABILITI IN ACCORDO CON LA DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO)

GIUDIZIO COMPLESSIVO

TOTALE SUPERFICI VALUTATE (TSV) ________________

TOTALE IDONEITA’ (TI)______________

TOTALE INIDONEITA’ (TIN)_______________

% GIUDIZI IDONEI (TI/TSV) _________________

(SOGLIA SANZIONABILE: IDONEITA’ < 85%)
OPERATORE DITTA





DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO



___________________________



____________________________________

