Załącznik nr 10 do OPZ

PROTOKÓŁ Z  KONTROLI WEWNĘTRZNEJ SANITARNO- EPIDEMIOLOGICZNEJ

                1.     Nr  kolejny kontroli: …………………………..  
                2.     Data kontroli:  ……………………………………

3.  Rodzaj (cel) kontroli wewnętrznej:

 okresowa                                     doraźna
4.  Wynik kontroli ( stan faktyczny/stwierdzone nieprawidłowości):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5.  Zalecenia pokontrolne wydano:     NIE                              TAK
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6. Do treści protokołu zgłasza się uwagi :        NIE                   TAK               
                                      Uwagi:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Protokół podpisano dnia   …....... /  ……...   /  ……….  w  obecności:


1) .............................................            2) …............................................         3) …............................................
                    podpis osoby                                                                podpis  osoby                                                     podpis  osoby  kontrolującej 
    odpowiedzialnej  ze strony Szpitala                                           odpowiedzialnej  ze strony                                                    
                                                                                                             firmy sprzątającej                                 

8. Protokół zatwierdził :                                                                                           

                                                                                       ……………………………………………………………..
                                                                                                                   pieczęć i podpis  
 9.  Data i wynik rekontroli*:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 *Wypełnić w dniu rekontroli 
                                                                                                  ………………………………
                                                                                                                                                                               /podpis  osoby kontrolującej/
/pieczęć i podpis osoby upoważnionej
………………………………………………………………………
      Nazwa  jednostki  kontrolowanej�
�
�
 








