PROTOKOt ODBIORU UStUG /5.1 /
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PROTOKOL ODBIORU USLUGI /5.2 MYCIE OKIEN

ROK .o Kwartat / potrocze ..o .

Potwierdzam wykonanie ustug okreslonych umowa:

Pieczec i podpis Uwagi Pieczeé i podpis
p Komoérka organizacyjna osoby potwierdzajacej o sposobie osoby odpowiedzialnej
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upowazniona osoba nadzorujacy prace pracownikow stanowiskowych
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Oddziat Wieloprofilowy | pietro
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Oddziat Pediatryczny
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Blok Operacyjny
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Szpitalny Oddziat

Ratunkowy
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Centralna Sterylizacja

15

Stacja Dializ

16

Zaktad Rehabilitacji Dziennej

(poziom 0i poziom -1)

17

Poradnie specjalistyczne i

pracownie diagnostyczne

18

Rejestracja
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Dziat Administracyjny
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Budynek warsztatowy
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Zaktad Patomorfologii
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Kaplica
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Kuchnia, Kawiarnia
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Pokoje goscinne

34

Korytarze przed windami
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Klatki schodowe

Data i podpis osoby odpowiedzialnej za realizacje umowy / zleceniodawcy
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Protokét kontroli stanu sanitarno - higienicznego kuchenki oddziatowej

Jednostka OrganizacyjNa....... e et e
Kierownik Zespotu Pielegniarek ........cccovevece e cceeieeeesee et s
Nazwisko 0S0bY KONtrolUjgCej....ccvueveeriivieiiecieecee et et
Nazwisko przedstawiciela Firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzgtania.......cccccceveeeee e,

Lp Kryteria oceny Data Data

Pkt Uwagi Pkt Uwagi

1 | Pomieszczenie czyste/nieposprzatane

2 | Podtogi, cokoty

3 | Zewnetrzna powierzchnia lodéwki,
kuchenki mikrofalowej

4 | Podgrzewacz do mieszanek czysty, woda

5 | Okna szyby, grzejniki

6 | Pojemniki na mydto, preparaty
dezynfekcyjne

7 | Komory zlewozmywaka oraz armatura
sanitarna

8 | Lustra, glazura wokdét umywalek

9 | Drzwi, klamki, futryny

10 | Powierzchnie lamp osSwietleniowych,
wytgczniki

11 | Sciany, sufity

12 | Powierzchnie kratek, wyciggdéw

13 | Zaluzje, rolety

14 | Zewnetrzna powierzchnia mebli

15 | Stelaze koszy na odpady, czyste wytozone
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workiem foliowym w odpowiednim
kolorze, podpisane

llo$¢ uzyskanych punktow

Mozliwos$¢ punktéw - 15

Podpis Kierownika Zespotu Pielegniarek

Podpis osoby kontrolujacej

Podpis przedstawiciela firmy
odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak - 1 pkt. Nie — 0 punktow

Nd — nie dotyczy
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Protokét kontroli stanu sanitarno — higienicznego magazynu na bielizne poscielowa
Jednostka OrganizacyjNa. ... e cececece e et

Kierownik Zespotu Pielegniarek.........c.uveeeeoeeeceieeceieeeeesecseee e

Nazwisko 0s0by KONtrolujacej......cccuueieireiniecece e s

Nazwisko przedstawiciela Firmy

Odpowiedzialnej za ustuge SpPrzatania......c.ccecceceeeececece e e

Lp Kryteria oceny Data Data

Pkt Uwagi Pkt Uwagi

1 | Podtogi, cokoty

2 | Pofki

3 | Drzwi klamki

4 | Sciany, sufity

5 | Powierzchnia lamp oswietleniowych,
wytaczniki

6 | Powierzchnie kratek wentylacyjnych i
wyciggow

7 | Bielizna utozona wg asortymentu

8 | Pomieszczenie czyste/nieposprzatane

llos¢ uzyskanych punktow

Mozliwos¢ punktéw - 8

Podpis Kierownika Zespotu Pielegniarek

Podpis osoby kontrolujacej

Podpis przedstawiciela firmy
odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak — 1 pkt. Nie — 0 punktéw Nd - nie dotyczy
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Protokét kontroli stanu sanitarno - higienicznego pokoi dla pacjentow

Jednostka organizacyjna
Kierownik Zespotu Pielegniarek

Nazwisko osoby kontrolujacej

Nazwisko przedstawiciela Firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Lp Kryteria oceny Data Data
Pkt Uwagi Pkt Uwagi
1 | Pomieszczenie czyste/nieposprzatane
2 | Podtogi, cokoty
3 | Ramy, barierki, kotka tozek
4 | Powierzchnie inkubatorow, kotka
5 | Okna szyby, grzejniki
6 | Pojemniki na mydto, preparaty dezynfekcyjne
7 | Umywalki/armatura sanitarna
8 | Lustra, glazura wokdét umywalek
9 | Drzwi, klamki, futryny
10 | Powierzchnie lamp osSwietleniowych,
wytgczniki
11 | Sciany, sufity
12 | Powierzchnie kratek, wyciggdéw
13 | Zaluzje, rolety
14 | Telewizory i przewody elektryczne
15 | Zewnetrzne powierzchnie mebli, panele stoty
krzesta, szafki, potki itp.
16 | Stelaze koszy na odpady, czyste wytozone

workiem foliowym w odpowiednim kolorze,
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podpisane

17

Stojaki, szyny

18

Przedmioty na Scianie

19

Powierzchnie lamp bakteriobdjczych

20

Kotka od sprzetu stojgcego w pokoju

llo$¢ uzyskanych punktow

Mozliwa ilos¢ punktéw - 20

Podpis Kierownika Zespotu Pielegniarek

Podpis osoby kontrolujacej

Podpis przedstawiciela firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak — 1 pkt. Nie — 0 punktéw

Nd - nie dotyczy
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Protokét kontroli stanu sanitarno — higienicznego pomieszczenia brudownika / magazynku / sktadziku
gospodarczego

Jednostka OrganizacyjNa....... et et
Kierownik Zespotu Pielegniarek.........ccooevevveiececieccee e
Nazwisko 0S0bY KONtrolUjgCej....ccvueviiviivieiieieieccee et e
Nazwisko przedstawiciela Firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzgtania.......ccccccceveeeee e,

Lp Kryteria oceny Data Data

Pkt Uwagi Pkt Uwagi

1 | Pomieszczenie czyste/nieposprzatane

2 | Podtogi, cokoty

3 | Pojemniki na mydto preparaty
dezynfekcyjne, podajniki na reczniki

4 | Komory zlewozmywakowe oraz armatura
sanitarna,

5 | Okna szyby, grzejniki

6 | Glazura wokét umywalek, zlewozmywaka

7 | Drzwi, klamki, futryny, grzejniki

8 | Powierzchnie lamp oswietleniowych

9 | Sciany, sufity czyste

10 | Powierzchnie kratek wentylacyjnych i
wyciggow

11 | Powierzchnie zewnetrzne i wewnetrzne
mebli, potki

12 | Baseny, kaczki, stoje na pdtkach

13 | Stelaze, kosze na odpady czyste wytozone
workiem foliowym w odpowiednim kolorze,
podpisane
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14 | Miski do toalety pacjenta czyste suche,
odwrdécone do gory dnem na pétkach
llo$¢ uzyskanych punktow
Mozliwa ilo$¢ punktow - 14
Podpis Kierownika Zespotu Pielegniarek
Podpis osoby kontrolujacej
Podpis przedstawiciela firmy
odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak — 1 pkt. Nie — 0 punktéw Nd - nie dotyczy
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Protokaét kontroli stanu sanitarno — higienicznego pokoi zabiegowych (opatrunkowych)

diagnostycznych

Jednostka organizacyjna
Kierownik Zespotu Pielegniarek

Nazwisko osoby kontrolujgcej

Nazwisko przedstawiciela Firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Lp Kryteria oceny Data Data
Pkt Uwagi Pkt Uwagi
1 | Pomieszczenie czyste/nieposprzatane
2 | Podtogi, cokoty
3 | Zewnetrzna powierzchnia mebli
4 | Szafy szafki na sprzet medyczny
5 | Zewnetrzna powierzchnia lodowki
6 | Fotel, kozetka do pobierania krwi, stét
opatrunkowy, taborety
7 | Okna, szyby, grzejniki
8 | Pojemniki na mydto, preparat dezynfekcyjn
podajniki na reczniki
9 | Umywalki, zlewozmywaki, armatura
sanitarna
10 | Lustra, glazura, wokot umywalek
11 | Drzwi, klamki, futryny
12 | Powierzchnia lamp osSwietleniowych
13 | Powierzchnia lamp bakteriobdjczych
14 | Kétka wozkdw, stotéw zabiegowych, itp.
15 | Sciany, sufity
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16

Powierzchnie kratek, wyciggéw

17

Zaluzje, rolety

18

Stelaze, koszy na odpady czyste wytozone
workiem foliowym odpowiednim kolorze

Ilos¢ uzyskanych punktow

Mozliwa ilos¢ punktow - 18

Podpis Kierownika Zespotu Pielegniarek

Podpis osoby kontrolujacej

Podpis przedstawiciela firmy
odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak — 1 pkt Nie — 0 punktow

Nd - nie dotyczy
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Protokét kontroli stanu sanitarno — higienicznego ciaggéw komunikacyjnych
Jednostka OrganizacyjNa. ... e cececece e et
Nazwisko 0s0by KONtrolujacej......ccceueieireiniececie e e
Nazwisko przedstawiciela Firmy

odpowiedzialnej za ustuge sPrzatania.......ccceeeeeece e e s

Lp Kryteria oceny Data Data

Pkt Uwagi Pkt Uwagi

1 | Podtogi, cokoty czyste/nieposprzatane

2 | Przedmioty wiszgce na $cianach

3 | Ograniczniki na $cianach

4 | Drzwi przejsciowe szklane

5 | Sciany lamperie sufity

6 | Powierzchnie lamp oswietleniowych
wytgczniki

7 | Powierzchnie kratek wentylacyjnych i
wyciggow

8 | Krzesta fotele tawki itp.

9 | Schody, porecze, barierki

10 | Makiety gabloty szklane rzezby itp.

11 | Kaciki zabaw dla dzieci, stoliki, krzesetko

12 | Stelaze koszy na odpady, czyste wytozone
workiem foliowym w odpowiednim kolorze

13 | Zewnetrzna powierzchnia mebli w szatni dla
pacjentéw i odwiedzajgcych

14 | Wycieraczki wejsciowe

15 | Okna szyby, parapety

llo$¢ uzyskanych punktow
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Mozliwos$¢ punktéw

15-ND

Podpis osoby odpowiedzialnej

Podpis osoby kontrolujgcej

Podpis przedstawiciela firmy

odpowiedzialnej za ustuge sprzatania

Legenda: Tak — 1 pkt Nie — 0 punktow

ZAMAWIAJACY:

Nd — nie dotyczy

WYKONAWCA :
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