SPZOZEPII/23/17/13

                                                                                     Załącznik nr 2.10
ZAKRES CZYNNOŚCI DLA PERSONELU ZAJMUJACEGO SIĘ UTRZYMANIEM CZYSTOŚCI

 NA ODDZIAŁACH , SALE CHORYCH NA WSZYSTKICH ODDZIAŁACH

	L.P.
	Powierzchnia 

wyposażenie
	Mycie
	Dezynfekcja
	uwagi

	
	
	1 x dziennie
	2 x dziennie
	Inna

częstotliwość
	1 x dziennie
	2 x dziennie
	Inna

częstotliwość
	

	1.
	Podłoga


	
	X
	W razie

potrzeby
	X
	
	Po każdym zanieczyszczeniu
	

	2.
	Ściana ,glazura ,drzwi ,siatki

Wentylacyjne ,
	
	
	1 x w tygodniu
	
	
	W razie potrzeby
	

	3.
	Umywalki, wanienki,

Kratki ściekowe+

Płytki ścienne , 
	
	X
	W razie potrzeby
	
	X
	W razie potrzeby
	

	4.
	Okna , żaluzje ,verticale


	
	
	1 x na 2 miesiące
	
	
	
	

	5.
	Parapety,klamki drzwi,kontakty,ramy obrazów 


	X
	
	Wg potrzeby
	
	
	Wg potrzeby
	

	6.
	Łóżeczka , łóżka

-ramy ,

- całe łóżko ,
	X
	
	Całe łóżko po wypisie pacjenta
	
	
	Całe łóżko po wypisie pacjenta
	

	7.
	Stoliki niemowlęce


	
	
	Po użyciu
	
	
	Po użyciu
	

	8.
	Stojaki do kroplówek


	X
	
	Wg potrzeby
	X
	
	Wg potrzeby
	

	9.
	Obudowy lamp

ściennych i sufitowych
	
	
	1 x w miesiącu
	
	
	
	

	10.
	Lampy bakteriobójcze


	X
	
	
	X
	
	
	Palnik przecierać spirytusem

	11.
	Kaloryfery


	
	
	1x w tygodniu
	
	
	Wg potrzeby
	

	12.
	Przeszklenia miedzy 

salami ,
	
	
	1 x w tygodniu i wg potrzeby
	
	
	Wg potrzeby
	

	13.
	Pojemniki i dozowniki
	X na zewnątrz
	
	Wewnątrz przy każdym napełnianiu
	
	
	przy każdym napełnianiu
	

	14
	Szafki przyłóżkowe
	
	X
	Wg potrzeby
	
	
	Po wypisie i wg potrzeby
	

	15
	Wagi 


	X
	
	Wg potrzeby
	X
	
	Wg potrzeby
	

	16
	Baseny , kaczki , nocniki
	
	
	Po każdym użyciu
	
	
	Po każdym użyciu
	

	17.
	Kosze na odpady ,


	
	X
	Wg potrzeby
	
	X
	Wg potrzeby
	Wypełnione do ¾ objętości

	18.
	Gruntowne sprzątanie 
	
	
	1 raz w miesiącu
	
	
	1 x w miesiącu
	Po wypisaniu pacjenta z sali

	19.
	Korytarz na oddziale
	
	X
	
	
	
	1 x w tygodniu i po każdym zanieczyszczeniu ,
	

	20
	Meble regały i

inny sprzęt
	X
	
	Wg potrzeby
	
	Wg potrzeby
	
	


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

(       Pieczęć wykonawcy   )                                ( podpis osób uprawnionych do reprezentacji                                                    wykonawcy lub pełnomocnika )


