ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ, zał. Nr 6 do umowy   
ZAŁĄCZNIK NR 6
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO 

Komórka organizacyjna……………………………………………………………………….........

Data przeprowadzonej kontroli…………………………….                     
I.  Wyposażenie wózka serwisowego  II.  Wyposażenie wózka w środki myjące i dezynfekcyjne
III.  Przestrzeganie ustalonych procedur
	Wyposażenie

	Realizacja

	Uwagi

	
	I
	II
	III
	

	I.  Wyposażenie wózka serwisowego  
	
	
	
	

	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
	
	
	
	

	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 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, dezynfekcji są    

   dokumentowane
	
	
	
	

	3. Obowiązujące procedury i instrukcje są dostępne dla    

    personelu
	
	
	
	

	4. Personel posiada wiedzę z zakresu procedur, instrukcji
	
	
	
	

	-  mycia
	
	
	
	

	- dezynfekcji
	
	
	
	

	- mycia rąk
	
	
	
	

	- używania rękawic
	
	
	
	

	- postępowanie  po ekspozycji na krew i inny materiał  

  infekcyjny
	
	
	
	

	- postępowanie z brudną bielizną
	
	
	
	

	- postępowania z odpadami szpitalnymi
	
	
	
	

	- postępowania z workiem do zbiórki moczu 
	
	
	
	

	- innych
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: wyposażenie wózka serwisowego zgodne z Planem higieny,  

                                                                 znajomość obowiązujących procedur/instrukcji

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy
I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania:
ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ, zał. Nr 7 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 7
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO                                                                        
Komórka organizacyjna……………………………………………………………………….........

Data przeprowadzonej kontroli……………………………
STREFA I  CIAGŁEJ CZYSTOŚCI  MEDYCZNEJ - WOLNA OD FLORY PATOGENNEJ 
I. Magazyny zasobów czystych ( apteka, oddziały )  II.  Magazyn bielizny czystej 
III. Magazyn materiałów sterylnych 
	Rodzaj powierzchni

	Magazyny


	Uwagi

	
	I
	II
	III
	

	1.  Powierzchnie lamp oświetleniowych
	
	
	
	

	2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych
	
	
	
	

	3. Ściany
	
	
	
	

	4. Kratki wentylacyjne
	
	
	
	

	5. Okna
	
	
	
	

	6. Parapety
	
	
	
	

	7. Drzwi, futryny, klamki
	
	
	
	

	8. Powierzchnie zmagazynowanego sprzętu
	
	
	
	

	9. Glazura wokół umywalek
	
	
	
	

	10. Umywalki, zlewy
	
	
	
	

	11. Baterie kranowe
	
	
	
	

	12. Dozownik na mydło
	
	
	
	

	13. Dozownik na środek dezynfekcyjny
	
	
	
	

	14. Pojemnik na ręczniki
	
	
	
	

	15. Stelaże, kosze na odpady
	
	
	
	

	16. Kontakty, przełączniki
	
	
	
	

	17. Kaloryfery
	
	
	
	

	18. Powierzchnie podłóg i cokołów
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	  
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	 


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy

I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania:
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ, zał. Nr 8 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 8
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO 
Komórka organizacyjna………………………………………………………………………............................

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

STREFA II  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI MEDYCZNEJ -  POZBAWIONJ RYZYKA

I. Dyżurki lekarskie  II. Dyżurki pielęgniarskie  III. Biura   IV. Sale wykładowe  V. Pomieszczenia techniczne  VI. Depozyt ubrań pacjentów  VII. Szatnie  VIII. Korytarze wewnętrzne   IX. Klatki schodowe X. Windy  XI. Pomieszczenie do przechowywania wózków transportowych po umyciu
	Rodzaj powierzchni

	Pomieszczenia

	Uwagi

	
	
	
	
	

	1.  Powierzchnie lamp oświetleniowych
	
	
	
	

	2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych
	
	
	
	

	3. Ściany, sufity
	
	
	
	

	4. Kratki wentylacyjne
	
	
	
	

	5. Okna, żaluzje, rolety
	
	
	
	

	6. Parapety
	
	
	
	

	7. Kaloryfery
	
	
	
	

	8. Drzwi, futryny, klamki
	
	
	
	

	9. Ramy, odbojnice
	
	
	
	

	10. Kontakty, przełączniki
	
	
	
	

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

	12. Wózki transportowe
	
	
	
	

	13. Glazura wokół umywalek
	
	
	
	

	14. Umywalki, zlewy
	
	
	
	

	15. Baterie kranowe
	
	
	
	

	16. Dozownik na mydło
	
	
	
	

	17. Dozownik na środek dezynfekcyjny
	
	
	
	

	18. Pojemnik na ręczniki
	
	
	
	

	19. Kosze na odpady
	
	
	
	

	20. Lodówka
	
	
	
	

	21. Powierzchnie podłóg i cokołów
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	  
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	 


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy

        I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania:
ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SIWZ, zał. Nr 9 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 9
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO 
Komórka organizacyjna………………………………………………………………………...........................
Data przeprowadzonej kontroli……………………………

STREFA II  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI  MEDYCZNEJ -  NISKIEGO RYZYKA

I. Sale chorych  II. Gabinety diagnostyki nieinwazyjnej ( rtg, usg )  III. Pracownia fizykoterapii 
IV. Pracownia badań kardiologicznych
	Rodzaj powierzchni

	Pomieszczenia

	Uwagi

	
	
	
	
	

	1.  Powierzchnie lamp oświetleniowych
	
	
	
	

	2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych
	
	
	
	

	3. Ściany, sufity
	
	
	
	

	4. Kratki wentylacyjne
	
	
	
	

	5. Okna, żaluzje, rolety
	
	
	
	

	6. Parapety
	
	
	
	

	7. Kaloryfery
	
	
	
	

	8. Drzwi, futryny, klamki
	
	
	
	

	9. Ramy, odbojnice
	
	
	
	

	10. Powierzchnie obudowy tlenowej
	
	
	
	

	11. Statywy, wysięgniki
	
	
	
	

	12. Kontakty, przełączniki
	
	
	
	

	13. Telewizory, przewody elektryczne
	
	
	
	

	14. Powierzchnie mebli: szafy, stoły,  stołki, konsole
	
	
	
	

	15. Łóżka, ramy, kółka
	
	
	
	

	16. Szafki przyłóżkowe 
	
	
	
	

	17. Wózki transportowe, leżanki
	
	
	
	

	18. Glazura wokół umywalek
	
	
	
	

	19. Umywalki, zlewy
	
	
	
	

	20. Baterie kranowe
	
	
	
	

	21. Dozownik na mydło
	
	
	
	

	22. Dozownik na środek dezynfekcyjny
	
	
	
	

	23. Pojemnik na ręczniki
	
	
	
	

	24. Kosze na odpady
	
	
	
	

	25. Lodówka
	
	
	
	

	26. Powierzchnie podłóg i cokołów
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	  
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	 
	


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy

I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania:

ZAŁĄCZNIK NR 8 DO SIWZ, zał. Nr 10 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 10
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO
Komórka organizacyjna………………………………………………………………………............................

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

STREFA III  OGÓLNEJ CZYSTOŚCI ZMIENNEJ - WYSOKIEGO RYZYKA

I. Blok operacyjny   II. Sala wybudzeń   III. Gabinety zabiegowe  IV. Gabinety diagnostyki inwazyjnej

V. Pracownia endoskopii   VI. Sale OIT   VII. Sale chorych z obniżoną odpornością  VIII. Izolatki 
IX. Pomieszczenia laboratoryjne   X. Pracownia mikrobiologiczna  XI. Pracownia prątka                                
	Rodzaj powierzchni

	Pomieszczenia

	Uwagi

	
	
	
	
	

	1.  Powierzchnie lamp oświetleniowych
	
	
	
	

	2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych
	
	
	
	

	3. Ściany, sufity
	
	
	
	

	4. Kratki wentylacyjne
	
	
	
	

	5. Okna, żaluzje, rolety
	
	
	
	

	6. Parapety
	
	
	
	

	7. Kaloryfery
	
	
	
	

	8. Drzwi, futryny, klamki
	
	
	
	

	9. Ramy, odbojnice
	
	
	
	

	10. Powierzchnie obudowy tlenowej
	
	
	
	

	11. Statywy, wysięgniki
	
	
	
	

	12. Kontakty, przełączniki
	
	
	
	

	13. Telewizory, przewody elektryczne
	
	
	
	

	14. Powierzchnie mebli: szafy, stoły,  stołki, konsole
	
	
	
	

	15. Łóżka, ramy, kółka
	
	
	
	

	16. Szafki przyłóżkowe
	
	
	
	

	17. Powierzchnia stołu operacyjnego, zabiegowego
	
	
	
	

	18. Powierzchnia kolumny anestezjologicznej
	
	
	
	

	19. Wózki transportowe, leżanki
	
	
	
	

	20. Glazura wokół umywalek
	
	
	
	

	21. Umywalki, zlewy
	
	
	
	

	22. Baterie kranowe
	
	
	
	

	23. Dozownik na mydło
	
	
	
	

	24. Dozownik na środek dezynfekcyjny
	
	
	
	

	25. Pojemnik na ręczniki
	
	
	
	

	26. Kosze, stelaże na odpady
	
	
	
	

	27. Lodówka
	
	
	
	

	28. Powierzchnie podłóg i cokołów
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	  
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	 


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy

I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania:
ZAŁĄCZNIK NR 9 DO SIWZ, zał. Nr 11 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 11
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ – OCENA STANU SANITARNO – HIGIENICZNEGO 
Komórka organizacyjna………………………………………………………………………............................

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

W STREFIE IV CIĄGŁEGO SKAŻENIA MEDYCZNEGO - BARDZO WYSOKIEGO RYZYKA

I. Łazienki, toalety  II. Brudownik  III. Magazyn odpadów medycznych  IV. Sortowania brudnej bielizny 
V. Pomieszczenie mycia wózków transportowych  V. Pomieszczenie pro morte  VI. Prosektorium                                                                                                      
	Rodzaj powierzchni

	Pomieszczenia

	Uwagi

	
	
	
	
	

	1.  Powierzchnie lamp oświetleniowych
	
	
	
	

	2. Powierzchnie lamp bakteriobójczych
	
	
	
	

	3. Ściany, sufity
	
	
	
	

	4. Kratki wentylacyjne
	
	
	
	

	5. Okna, żaluzje, rolety
	
	
	
	

	6. Parapety
	
	
	
	

	7. Kaloryfery
	
	
	
	

	8. Drzwi, futryny, klamki
	
	
	
	

	9. Ramy, odbojnice
	
	
	
	

	10. Powierzchnie obudowy tlenowej
	
	
	
	

	11. Statywy, wysięgniki
	
	
	
	

	12. Kontakty, przełączniki
	
	
	
	

	13. Telewizory, przewody elektryczne
	
	
	
	

	14. Powierzchnie mebli: szafy, stoły,  stołki, konsole
	
	
	
	

	15. Łóżka, ramy, kółka
	
	
	
	

	16. Szafki przyłóżkowe 
	
	
	
	

	17. Wózki transportowe, leżanki
	
	
	
	

	18. Glazura wokół umywalek
	
	
	
	

	19. Umywalki, zlewy
	
	
	
	

	20. Baterie kranowe
	
	
	
	

	21. Dozownik na mydło
	
	
	
	

	22. Dozownik na środek dezynfekcyjny
	
	
	
	

	23. Pojemnik na ręczniki
	
	
	
	

	24. Kosze na odpady
	
	
	
	

	25. Lodówka
	
	
	
	

	26. Powierzchnie podłóg i cokołów
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów
	  
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena
	


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione

                    ND -  nie dotyczy

I. Zalecenia:

II. Wskaźnik%/Ocena końcowa…………………………….. (załączniki ……………….)
Zalecenia w załącznikach.                                                                                                                              
    Podpisy przedstawicieli komórki                                                   Podpisy osób kontrolujących:                                                                                                                                                                                     

     kontrolowanej:                        
III. Otrzymują:
1. Naczelna Pielęgniarka:

2. Komórka organizacyjna:
3. Firma wykonująca usługę sprzątania                                                                         

ZAŁĄCZNIK NR 10 DO SIWZ, zał. Nr 12 do umowy   

ZAŁĄCZNIK NR 12
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. ŚW. RAFAŁA                                                                                                                           PROTOKÓŁ  KONTROLI REALIZACJI USŁUG

Komórka organizacyjna……………………………………               Data przeprowadzonej kontroli…………………………………
	Rodzaj powierzchni

	Pomieszczenia

	Uwagi

	
	Sale chorych
	Gabinet zabiegowy
	Dyżurka pielęgn.
	Gabinet lekarski
	Toalety
	Brudownik
	

	1. Mycie i dezynfekcja pomieszczeń, sprzętu 


	
	
	
	
	
	
	

	2. Wyposażenie w materiały i sprzęt: 

· środki dezynfekcyjne do powierzchni
· mydło do mycia rąk
· środki dezynfekcyjne do rąk

· preparat pielęgnacyjny do rąk

· jednorazowe chusteczki do dezynfekcji małych powierzchni

· ręczniki jednorazowego użytku

· papier toaletowy
· mopy

· ściereczki jednorazowe

· ściereczki zgodne z obowiązującą kolorystyką
· inne

	
	
	
	
	
	
	

	3. Znajomość procedur, przygotowanie i stosowanie roztworów roboczych środków              do realizacji usługi
	
	
	
	
	
	
	

	4. Czystość sprzętu do realizacji  

     usługi
	
	
	
	
	
	
	

	5. Pomoc przy czynnościach 
    wykonywanych 

    przy pacjencie oraz transporcie
	
	
	
	
	
	
	

	6. Wygląd pracownika i kultura

    osobista
	
	
	
	
	
	
	

	7. Zgodność zatrudnienia personelu

    z harmonogramem 
	
	
	
	
	
	
	

	8. Inne uwagi 


	
	
	
	
	
	
	

	Możliwa ilość punktów

	
	
	
	
	
	
	

	Uzyskana ilość punktów

	  
	
	
	
	
	
	

	Wskaźnik %  / Ocena


	


Punktacja: 1 - kryterium zachowane: powierzchnie czyste, bez śladów kurzu i zabrudzeń organicznych

                    0 - kryterium niespełnione                                                     ND -  nie dotyczy

Zalecenia:

    Podpis Kierownika/                                                                      Podpis przedstawiciela  Wykonawcy 
Pielęgniarki Koordynującej                            
