Załącznik nr  4
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI            WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ 

W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA
Załącznik nr1
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...
Nazwisko osoby odpowiedzialnej………………………………………………………….........
Nazwiska/o osób/y kontrolującej………………………………………………………………..
Nazwiska/o osób/y reprezentującej……………………………………………………………...
Firmę odpowiedzialną za usługę
sprzątania………………………………………………………………………………………..
Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….
KRYTERIA OCENY

I. Wyposażenie wózka serwisowego                                                                         Punkty
1. Zestaw wiaderek……………………………………………………………………………... 

2. Ilość mopów czystych, suchych……………………………………………………………...
3. Kije do mopów, czyste……………………………………………………………………….
4. Zestaw ściereczek…………………………………………………………………………….
5. Zestaw worków……………………………………………………………………………….
6. Stosowanie odzieży roboczej i ochronnej 

    przez personel zgodnie z zasadami bhp……………………………………………………… 

II.Wyposażenie wózka  w środki myjące i dezynfekcyjne
1. Zestaw środków myjących i dezynfekcyjnych zgodny z wykazem 

    w Planie  higieny……………………………………………………………………………...
2. Ilość środków myjących dostosowana do aktualnych potrzeb……………………………….
3. Ilość środków dezynfekcyjnych dostosowana do aktualnych potrzeb……………………….
4. Roztwory robocze / myjące, dezynfekcyjne aktualnie używane sporządzone
    w pojemnikach wiaderkach zgodnie z obowiązującym przeznaczeniem,

    bez zanieczyszczeń……………………………………………………………………………
III. Przestrzeganie ustalonych procedur

1. Sprzątanie odbywa się zgodnie z harmonogramem………………………………………….. 

2. Czynności sprzątania, mycia i dezynfekcji są dokumentowane……………………………...
3. Obowiązujące procedury i instrukcje są dostępne dla personelu……………………………..
4. Personel posiada wiedzę z zakresu procedur, instrukcji dotyczących

-   mycia…………………………………………………………………………………………
-  dezynfekcji……………………………………………………………………………………
-  postępowania po ekspozycji na krew i inny materiał infekcyjny……………………………..
-  mycia rąk……………………………………………………………………………………...
-  używania rękawic……………………………………………………………………………..
-  postępowania z odpadami szpitalnymi………………………………………………………..
-  postępowania z brudną bielizną……………………………………………………………….
- innych………………………………………………………………………………………….
Ilość uzyskanych punktów............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Załącznik nr 5
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ
W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

STREFA I  CIĄGŁEJ CZYSTOŚCI  MEDYCZNEJ - WOLNA OD FLORY PATOGENNEJ 
Magazyny zasobów czystych ( apteka, oddziały )magazyn bielizny czystej, magazyny materiałów sterylnych 
Załącznik nr2
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...

Nazwisko osoby odpowiedzialnej………………………………………………………….........

Nazwiska/o osób/y kontrolującej………………………………………………………………..

Nazwiska/o osób/y reprezentującej……………………………………………………………...

Firmę odpowiedzialną za usługę

sprzątania………………………………………………………………………………………..

Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….

KRYTERIA OCENY
Punkty
1. Powierzchnie lamp oświetleniowych…………………………………………………………

2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych………………………………………………………...

3. Ściany………………………………………………………………………………………..
4. Glazura wokół umywalek…………………………………………………………………….

5. Umywalki…………………………………………………………………………………….

6. Baterie kranowe………………………………………………………………………………

7. Kratki wentylacyjne…………………………………………………………………………..
8. Okna…………………………………………………………………………………………..
9. Parapety……………………………………………………………………………………….

10. Drzwi, futryny, klamki………………………………………………………………………
11. Powierzchnie mebli:  szafy, regały, półki, stoły, stołki……………………………………..
12. Lodówka……………………………………………………………………………………..

13. Kontakty, przełączniki……………………………………………………………………… 

14. Kaloryfery…………………………………………………………………………………...
15.Powierzchnie podłóg i cokołów……………………………………………………………...
16. Wózki……………………………………………………………………………………......

Ilość uzyskanych punktów.............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Podpis osoby odpowiedzialnej……………………………………………………………………………
Podpis osoby kontrolującej……………………………………………………………………………….

Podpis przedstawiciela firmy odpowiedzialnej za usługę sprzątania……………………………………. 

System oceniania:
5, spełnienie procedury w 100%

4, spełnienie procedury w   90% ( niektóre obszary np. drzwi lub klamka  kratka    

    wentylacyjna wymagają doczyszczenia, dezynfekcji, bądź jest czysto lub brak   
    jest zapisu o wykonaj czynności )
3, spełnienie procedury w 70% ( niedomyte powierzchnie, wanien, natrysków, misek  

   klozetowych, ścian, niedomyte baseny, kaczki, miski do toalet, błędy w dezynfekcji,  brak   

    jest zapisu o wykonaj czynności )

2, spełnienie procedury  poniżej 70% ( stwierdzenie kurzu na jednej z wymienionych  

    powierzchni, brak mydła, ręczników, środka dezynfekcyjnego do rąk, papieru    

   toaletowego, brak roztworów środków dezynfekcyjnych, brak jest zapisu o wykonanej  

   czynności )
Legenda: Tak - 1 pkt, 
                 Nie - 0 pkt,

                 Nd -  nie dotyczy
Załącznik nr 6
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ
W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

STREFA II  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI  MEDYCZNEJ -  NISKIEGO RYZYKA

sale chorych, gabinety diagnostyki nieinwazyjnej ( rtg, usg ), pracownia fizykoterapii, pracownia badań kardiologicznych
Załącznik nr 4
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...

Nazwisko osoby odpowiedzialnej………………………………………………………….........

Nazwiska/o osób/y kontrolującej………………………………………………………………..

Nazwiska/o osób/y reprezentującej……………………………………………………………...

Firmę odpowiedzialną za usługę

sprzątania………………………………………………………………………………………..

Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….

KRYTERIA OCENY
Punkty
1. Powierzchnie lamp oświetleniowych…………………………………………………………

2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych………………………………………………………...

3. Powierzchnie ścian i sufitów…………………………………………………………………
4. Kratki wentylacyjne…………………………………………………………………………..

5. Okna…………………………………………………………………………………………..

6. Żaluzje, rolety………………………………………………………………………………...

7. Parapety……………………………………………………………………………………….

8. Kaloryfery…………………………………………………………………………………….

9. Drzwi, futryny, klamki………………………………………………………………………..

10. Powierzchnie obudowy tlenowej…………………………………………………………....
11. Statywy, wysięgniki…………………………………………………………………………
12. Kontakty, przełączniki………………………………………………………………………
13.Telewizory, przewody elektryczne………………………………………………………….
14. Powierzchnie mebli:  stoły, stołki…………………………………………………………..
15.Łóżka, ramy, kółka…………………………………………………………………………..
16. Szafki przyłóżkowe…………………………………………………………………………

17.Glazura wokół umywalek…………………………………………………………………....
18.Umywalki…………………………………………………………………………………….

19.Baterie kranowe……………………………………………………………………………...
20. Pojemnik na mydło………………………………………………………………………….
21. Pojemnik na środek dezynfekcyjny………………………………………………………… 

22.Pojemnik na ręczniki………………………………………………………………………..

24. Kosze na odpady…………………………………………………………………………….
25. Lodówka……………………………………………………………………………………..
26.Powierzchnie podłóg i cokołów……………………………………………………………...
Ilość uzyskanych punktów.............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..
Podpis osoby odpowiedzialnej……………………………………………………………………………
Podpis osoby kontrolującej……………………………………………………………………………….

Podpis przedstawiciela firmy odpowiedzialnej za usługę sprzątania……………………………………. 

Załącznik nr 7
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ 

W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

STREFA II  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI MEDYCZNEJ -  POZBAWIONJ RYZYKA

Korytarze wewnętrzne, windy, klatki schodowe, biura, sale wykładowe, pomieszczenia techniczne, szatnie, dyżurki lekarskie, dyżurki pielęgniarski 
Załącznik nr 3
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...

Nazwisko osoby odpowiedzialnej………………………………………………………….........

Nazwiska/o osób/y kontrolującej………………………………………………………………..

Nazwiska/o osób/y reprezentującej……………………………………………………………...

Firmę odpowiedzialną za usługę

sprzątania………………………………………………………………………………………..

Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….

KRYTERIA OCENY
Punkty
1. Powierzchnie lamp oświetleniowych…………………………………………………………

2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych………………………………………………………...

3. Powierzchnie ścian i sufitów…………………………………………………………………

4. Kratki wentylacyjne…………………………………………………………………………..

5. Okna…………………………………………………………………………………………..

6. Żaluzje, rolety………………………………………………………………………………...

7. Parapety……………………………………………………………………………………….

8. Kaloryfery…………………………………………………………………………………….

9. Drzwi, futryny, klamki………………………………………………………………………..

10. Ramy, odbojnice………………………………………………………….............................
11. Kontakty, przełączniki………………………………………………………………………

12. Powierzchnie mebli: szafy, stoły, stołki, konsole………………………………………...... 
13. Wózki transportowe…………………………………………………………………………

14.Glazura wokół umywalek…………………………………………………………………....

15.Umywalki, zlewy…………………………………………………………………………….
16.Baterie kranowe……………………………………………………………………………...

17. Pojemnik na mydło………………………………………………………………………….

18. Pojemnik na środek dezynfekcyjny………………………………………………………… 

19. Pojemnik na ręczniki………………………………………………………………………..

20. Kosze na odpady…………………………………………………………………………….

21. Lodówka……………………………………………………………………………………..

22.Powierzchnie podłóg i cokołów……………………………………………………………...

Ilość uzyskanych punktów.............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………..................................

Podpis osoby odpowiedzialnej…………………………………………………………………………

Podpis osoby kontrolującej……………………………………………………………………………….

Podpis przedstawiciela firmy odpowiedzialnej za usługę sprzątania…………………………………….
Załącznik  nr 8
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ 

W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

STREFA III  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI ZMIENNEJ - WYSOKIEGO RYZYKA

Blok operacyjny, gabinety zabiegowe, gabinety diagnostyki inwazyjnej, sale OIT ,sale chorych 

z obniżoną odpornością, izolatki, pomieszczenia laboratoryjne                                   Załącznik nr 5
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...

Nazwisko osoby odpowiedzialnej………………………………………………………….........

Nazwiska/o osób/y kontrolującej………………………………………………………………..

Nazwiska/o osób/y reprezentującej……………………………………………………………...

Firmę odpowiedzialną za usługę

sprzątania………………………………………………………………………………………..

Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….

KRYTERIA OCENY
Punkty
1. Powierzchnie lamp oświetleniowych…………………………………………………………

2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych………………………………………………………...

3. Powierzchnia lampy operacyjnej……………………………………………………………..

4. Powierzchnie ścian i sufitów…………………………………………………………………

5. Kratki wentylacyjne…………………………………………………………………………..

6. Okna…………………………………………………………………………………………..

7. Żaluzje, rolety………………………………………………………………………………...

8. Parapety……………………………………………………………………………………….

9. Kaloryfery…………………………………………………………………………………….

10. Drzwi, futryny, klamki………………………………………………………………………
11. Powierzchnie obudowy tlenowej …………………………………………………………...
12. Statywy, wysięgniki…………………………………………………………………………

13. Kontakty, przełączniki………………………………………………………………………

14.Telewizory, aparaty telefoniczne. przewody elektryczne…………………………………....
15. Powierzchnie mebli: szafy, stoły, stołki, konsole……………………………………….......
16. Leżanki……………………………………………………………………………………… 

17. Łóżka, ramy, kółka………………………………………………………………………….

18. Szafki przyłóżkowe…………………………………………………………………………

19. Powierzchnia stołu operacyjnego, zabiegowego……………………………………………

20. Powierzchnie kolumny anestezjologicznej………………………………………………….
21.Glazura wokół umywalek…………………………………………………………………....

22.Umywalki, zlewy…………………………………………………………………………….

23.Baterie kranowe……………………………………………………………………………...

24. Pojemnik na mydło………………………………………………………………………….

25. Pojemnik na środek dezynfekcyjny………………………………………………………… 

26. Pojemnik na ręczniki……………………………………………………………………….

27.Stelaże. kosze na odpady…………………………………………………………………….
28. Lodówka……………………………………………………………………………………..

29.Powierzchnie podłóg i cokołów……………………………………………………………...

Ilość uzyskanych punktów.............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………...
Podpis osoby odpowiedzialnej……………………………………………………………………………
Podpis osoby kontrolującej……………………………………………………………………………….

Podpis przedstawiciela firmy odpowiedzialnej za usługę sprzątania…………………………………….
Załącznik  nr 9
ZAŁĄCZNIK DO PROTOKOŁU REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ PRZEZ FIRMĘ 

W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

W STREFIE IV CIĄGŁEGO SKAŻENIA MEDYCZNEGO - BARDZO WYSOKIEGO RYZYKA

Toalety, łazienki ,brudowniki, magazyn odpadów medycznych, sortowania brudnej 

bielizny, pracownia bakteriologiczna, pracownia prątka, pomieszczenia pro morte, prosektorium                                                                                                      Załącznik nr 6
Jednostka organizacyjna………………………………………………………………………...

Data przeprowadzonej kontroli………………………………………………………………….

                                                                   KRYTERIA OCENY                                            Punkty
1. Powierzchnie lamp oświetleniowych…………………………………………………………

2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych………………………………………………………...

3. Powierzchnie ścian i sufitów…………………………………………………………………

4. Kratki wentylacyjne………………………………………………………………………….
5. Okna…………………………………………………………………………………………..

6. Żaluzje, rolety………………………………………………………………………………...

7. Parapety……………………………………………………………………………………….

8. Kaloryfery…………………………………………………………………………………….

9. Drzwi, futryny, klamki………………………………………………………………………

10. Kontakty, przełączniki………………………………………………………………………

11. Powierzchnie mebli: szafy, stoły, stołki, półki konsole……………………………………. 

12. Powierzchnia stołu sekcyjnego……………………………………………………………...
13.Glazura wokół umywalek…………………………………………………………………....

14.Umywalki, zlewy……………………………………………………………………………
15. Baterie kranowe……………………………………………………………………………..
16. Pojemnik na mydło………………………………………………………………………….

17. Pojemnik na środek dezynfekcyjny………………………………………………………… 

18. Pojemnik na ręczniki………………………………………………………………………..

19. Lodówka, zamrażarka……………………………………………………………………….
20. Waga………………………………………………………………………………………..
21. Kabina prysznicowa, maty antypoślizgowe…………………………………………….....
22. Wanna……………………………………………………………………………………….
23. Miski do toalet………………………………………………………………………………
24. Sedes………………………………………………………………………………………..

25. Myjnie, pojemniki na środek dezynfekcyjny………………………………………………. 

26. Baseny………………………………………………………………………………………. 

27. Kaczki……………………………………………………………………………………….
28.Statywy, kosze na odpady……………………………………………………………………

29.Powierzchnie podłóg i cokołów……………………………………………………………...

Ilość uzyskanych punktów.............................................................................................................
Możliwa ilość punktów………………………………………………………………………......
Ocena............................................................................................................................................
Uwagi i komentarze……………………………………………………………………………..
Podpis osoby odpowiedzialnej……………………………………………………………………………

Podpis osoby kontrolującej……………………………………………………………………………….

Podpis przedstawiciela firmy odpowiedzialnej za usługę sprzątania…………………………………….
Załącznik nr 10
PROTOKÓŁ Z REALIZACJI UTRZYMANIA CZYSTOŚCI WYKONYWANEJ  PRZEZ FIRMĘ

W WOJEWÓDZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM IM. ŚW. RAFAŁA

	OKRES OBJĘTY KONTROLĄ
	KOMÓRKA ORGANIZACYJNA OBJĘTA KONTROLĄ
	OCENA REALIZACJI USŁUGI W KONTROLOWANYCH

OBSZARACH/STREFACH WG ZAŁĄCZNIKÓW DO PROTOKOŁU
	NAZWISKO, IMIĘ OSOBY DOKONUJĄCEJ OCENY
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Miesięczna ocena realizacji usługi utrzymania czystości  w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Św. Rafała

 w Chęcinach…………………………………………………………………………………………………………….
Załączniki / ilość/

- wyposażenie wózków serwisowych oraz przestrzegania ustalonych procedur - Załącznik nr 1 do protokółu kontroli

- bieżące sprzątanie w strefie I ciągłej czystości medycznej - wolnej od flory patogennej -  Załącznik nr 2 do protokółu   

  kontroli

- bieżące sprzątanie w strefie II ogólnej czystości medycznej - pozbawionej ryzyka - Załącznik nr 3 do protokółu kontroli

- bieżące sprzątanie w strefie II ogólnej czystości medycznej - niskiego  ryzyka - Załącznik nr 4 do protokółu kontroli

- bieżące sprzątanie w strefie III  czystości zmiennej  medycznej - wysokiego  ryzyka - Załącznik nr 5 do protokółu kontroli

- bieżące sprzątanie w strefie IV  ciągłego skażenia  medycznego – bardzo wysokiego  ryzyka - Załącznik nr 6 do protokółu    

  kontroli

