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08:00 - 13:00
Ve Gereginde)

Atik Kovalariin Toplanmasi ve Temizligi

Zemin

Hasta Yatag1 ve Yatak Bas1 Ekipmani/
Etejer ve Yemek Sehpast

Tibbi Cihaz Yiizeyleri

Mobilya,Cam Yiizeyler

Lavabolar ve Cevresi

13:00 - 18:00

Atik Kovalariin Toplanmasi ve Temizligi

Zemin

Hasta Yatag1 ve Yatak Bas1 Ekipmani/
Etejer ve Yemek Sehpast

Tibbi Cihaz Yiizeyleri

Ve Gereginde)

Mobilya,Cam Yiizeyler

Lavabolar ve Cevresi

18:00 - 24:00
(Ve Gereginde)

Atik Kovalarinin Toplanmasi ve Temizligi

Zemin

Hasta Yatag1 ve Yatak Bas1 Ekipmani/
Etejer ve Yemek Sehpast

Tibbi Cihaz Yiizeyleri

Mobilya,Cam Yiizeyler

Lavabolar ve Cevresi

Sik Ellenen Bolgelerin

Dezenfeksiyonu

(Elektrik diigmeleri, Kapt kollari, duvar
tutamaklar, tasinabilir cihaz kulplari)
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Duvarlar / Tavanlar / Pencereler

Temizlik Tarihi:

Havalandirma Izgaralar1 ve Filtreleri

Temizlik Tarihi:

Ayda iki ve
Gerektiginde

Musluklar ve Filtreleri

Temizlik Tarihi:

e Temizliginizi YUKSEK RiSKLi ALANLARIN TEMIiZLiK PLANI’nda belirtildigi gibi mevcut temizlik kurallarina uygun olarak temizlige ek dezenfeksiyon islemini yapiniz.

e Sik Ellenen Bolgeler icin temizlige ek olarak dezenfeksiyon yapiniz. Temizlik sonrasi Sabah (S), Oglen (0) ve Aksam (A) paraflarinizi atiniz.

Temizlik Personeli Ad - Soyad / imza:

Kontrol Sorumlusu Ad - Soyad / imza:

Dokiiman No
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Revizyon No

Revizyon Tarihi
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