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Atık Kovalarının Toplanması ve Temizliği                                
Zemin                                

Mobilya ve Cam Yüzeyler                                
Raflar/Dolaplar                                

Kapı, Kapı Kolları, Elektrik Düğmeleri                                
Telefon, Bilgisayar ve Çevre Birimleri                                

Sandalye /Sehpa                                
El Yıkama Lavaboları                                
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Atık Kovalarının Toplanması ve Temizliği                                
Zemin                                

Mobilya ve Cam Yüzeyler                                
Raflar/Dolaplar                                

Kapı, Kapı Kolları, Elektrik Düğmeleri                                
Telefon, Bilgisayar ve Çevre Birimleri                                

Sandalye /Sehpa                                
El Yıkama Lavaboları                                

Sık Ellenen Bölgelerin 
Dezenfeksiyonu 

 (Elektrik düğmeleri, Kapı kolları, taşınabilir 
cihaz kulpları) 
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 Temizlik Tarihi: 

Havalandırma Izgaraları ve Filtreleri Temizlik Tarihi: 

Musluklar ve Filtreleri Temizlik Tarihi: 

• Temizliğinizi ORTA RİSKLİ ALANLARIN TEMİZLİK PLANI’nda belirtilmiş mevcut temizlik kuralları, temizlik malzemeleri ve ekipmanları ile belirtilen sıklıkta yapınız. 
• Sık Ellenen Bölgeler için temizliğe ek olarak dezenfeksiyon yapınız. Temizlik sonrası Sabah (S), Öğlen (Ö) ve Akşam (A) paraflarınızı atınız. 
Temizlik Personeli Ad - Soyad / İmza: Kontrol Sorumlusu Ad - Soyad / İmza: 

 


