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                                                Załącznik Nr 5


……………………………………………….                                                                                                                                                                                                                 
                     nazwa komórki organizacyjnej

RAPORT  Z WYKONANYCH CZYNNOŚCI w  dniu  ………………………

  pow. biała    
	Lp.
	Opis wykonanych czynności
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny
	UWAGI
	Wykonano po reklamacji
	Pomieszczenia do odliczenia

	1
	1x dziennie
	
	
	
	

	2
	2 x dziennie
	
	
	
	

	3
	1 x na tydzień
	
	
	
	

	4
	2 x na tydzień
	
	
	
	

	5
	1 x  w  miesiącu
	
	
	
	

	6
	1 x na kwartał
	
	
	
	

	7
	Na żądanie
	
	
	
	

	8
	Dezynfekcja łóżka/ nr łóżka
	
	
	
	


……………………………………













……………………………………

Podpis pracownika Wykonawcy                                                                                                                              




Podpis Pielęgniarki Oddziałowej                

