АКТ 
комплексной проверки ЦСО

«_____»______________________2017 г.
В присутствии:                          ст. м/с  ЦСО __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

– внешний вид______________________________________________________
– медицинская форма ________________________________________________
– сменная обувь ____________________________________________________
– состояние рук _____________________________________________________

– должностные обязанности__________________________________________

– инструкции по охране труда ________________________________________

– журнал учета работы бактерицидной лампы___________________________

– график генеральных уборок_________________________________________

– график работы отделения__________________________________________

– журнал учета аварийных ситуаций___________________________________

– журнал учета  азопирамовой пробы __________________________________

– журнал учета результатов биологических тестов _______________________

– журнал учета Бови–Дик теста _______________________________________

– протоколы проведения низкотемпературной стерилизации _______________
– протоколы проведения паровой стерилизации _________________________

– инструкции по работе______________________________________________

– используемые дез. средства _________________________________________
__________________________________________________________________

– азопирамовая проба  _______________________________________________    __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

– хранение дез. средств и антисептиков     соблюдается, не соблюдается

– хранение расходного материала        соблюдается, не соблюдается
– наличие емкостей для дезинфекции_________________________________

– маркировка емкостей_____________________________________________

– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– дата разведения раствора        стоит, не стоит
– разделение на стерильную, чистую и грязную зоны____________________

– сроки годности расходного материала__________________

– знание приказов МЗ и СанПин ______________________________________
– термометр в холодильнике         имеется, не имеется 

– бактерицидная лампа         обрабатывается, не обрабатывается 

– халат для уборки__________________________________________________

– ветошь для уборки ________________________________________________

– швабры _______________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости _________________________ маркированы, не маркированы
– моющие и дезинфицирующие средства_______________________________

– условия хранения уборочного инвентаря______________________________
– емкости, уборочный инвентарь, халаты, ветошь для генеральной уборки __________________________________________________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ст.м/с ЦСО ________________________________

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                          И.В. Животнева

Руководитель сектора                                                                      М.В. Жедаева
__________________________________________________________________

АКТ 

комплексной проверки 

склада по приему грязного и выдачи чистого белья

«       »     ___                   2018 г.

В присутствии            зав. складом 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

– внешний вид ______________________________________________________
– медицинская форма ________________________________________________
– сменная обувь ____________________________________________________
– состояние рук _____________________________________________________

– должностные обязанности__________________________________________

– инструкция по охране труда ________________________________________

– инструкции по работе______________________________________________

– график генеральных уборок_________________________________________

– журнал учета работы бактерицидного облучателя ______________________

– используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

– хранение дезинфицирующих и моющих  средств        собл.       не собл.

– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– халат для сортировки грязного белья_________________________________

– емкости, уборочный инвентарь, халаты, ветошь  для генеральной уборки _________________________________________________________________

– швабры _________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости ___________________ маркированы, не маркированы
– условия хранения уборочного инвентаря _____________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Подпись зав. складом        ________________________           

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                         И.В. Животнева

Руководитель сектора                                                                     М.В. Жедаева
АКТ 

комплексной проверки 

санитарной комнаты, клизменной, палат и др.

____________________________________________________ отделения
«_____»______________________2018 г.

В присутствии ____________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Санитарная комната:

– внешний вид м/с, санитарок_________________________________________
– медицинская форма ________________________________________________
– сменная обувь ____________________________________________________
– состояние рук _____________________________________________________

– инструкции по работе______________________________________________

– график генеральных уборок_________________________________________

– бак. облучатель в комнате сбора и хранения грязного белья _____________

– журнал  учета работы бактерицидного облучателя _____________________

– используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

– хранение дезинфицирующих  средств             соблюдается, не соблюдается
– наличие емкостей для дезинфекции_________________________________
– маркировка емкостей                     хорошая,           плохая,           совсем нет
– дата разведения дезинфицирующего   раствора        стоит, не стоит      

– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– знание приказов МЗ и СанПин ______________________________________

– халат для сортировки грязного белья_________________________________

– клеенка для сортировки грязного белья                       имеется,    не имеется

– емкость для дезинфекции клеенки                            имеется,    не имеется
– халаты для генеральной уборки______________________________________

– ветошь для генеральной уборки  _____________________________________

– швабры _________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости ___________________ маркированы, не маркированы
– моющие и чистящие средства_______________________________________

– условия хранения уборочного инвентаря______________________________

Клизменная:
– график генеральных уборок_________________________________________

– используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

– наличие емкостей для дезинфекции___________________________________
– маркировка емкостей                     хорошая,           плохая,           совсем нет
– дата разведения дезинфицирующего  раствора        стоит, не стоит      

– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– халаты для генеральной уборки______________________________________

– ветошь для генеральной уборки  _____________________________________

– швабры _________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости ___________________ маркированы, не маркированы
– моющие и чистящие средства_______________________________________

– условия хранения уборочного инвентаря______________________________
Палаты:
– холодильники в палатах ____________________________________________

– списки разрешенных продуктов   ___________________________________

– хранение продуктов в палатах    соблюдается,   не соблюдается

– прикроватные тумбочки    __________________________________________
– график генеральных уборок_________________________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контрольная проверка:

Подпись ст. м/с отделения __________________________________________

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                         И.В. Животнева

Руководитель сектора                                                                    М.В. Жедаева
АКТ 

комплексной проверки 

отделения анестезиологии и реанимации _________

«_____»______________________2017 г.

В присутствии                          ст.м/с _________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

– внешний вид______________________________________________________
– медицинская форма ________________________________________________
– сменная обувь ____________________________________________________
– состояние рук _____________________________________________________

– должностные обязанности__________________________________________

– журнал учета пациентов____________________________________________

– журнал учета аварийных ситуаций___________________________________

– инструкции по работе______________________________________________

– график генеральных уборок_________________________________________

– журнал учета работы бактерицидной лампы___________________________

– термометр в холодильнике         имеется, не имеется 

– журнал регистрации температурного режима холодильника______________

– график размораживания холодильника _______________________________

– используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

– используемые кожные антисептики __________________________________

__________________________________________________________________

– хранение дез. средств и антисептиков     соблюдается, не соблюдается

– хранение расходного материала        соблюдается, не соблюдается

– комплектация реанимационной укладки ______________________________

– наличие запасных контуров для аппаратов ИВЛ ________________________

– наличие емкостей для дезинфекции_________________________________

– маркировка емкостей              хорошая,                 плохая,              совсем нет
– дата разведения раствора        стоит, не стоит
– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– хранение медикаментов в шкафах ___________________________________

– укладка АНТИ-ВИЧ          укомплектована,     не укомплектована
– стерильные инструменты        в достаточном, недостаточном количестве 

– дата вскрытия флакона         стоит, не стоит
– сроки годности медикаментов, расходного материала__________________

– знание приказов МЗ и СанПин ______________________________________

– бактерицидная лампа         обрабатывается, не обрабатывается 

– хранение запасного постельного белья для пациентов   __________________

– халат для уборки__________________________________________________

– ветошь для уборки ________________________________________________

– швабры _______________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости _________________________ маркированы, не маркированы
– условия хранения уборочного инвентаря______________________________

– емкости, уборочный инвентарь, халаты, ветошь для генеральной уборки __________________________________________________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ст. м/с отделения __________________________________________

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                         И.В. Животнева

Руководитель сектора                                                                    М.В. Жедаева
АКТ 

комплексной проверки 

операционного блока

«_____»______________________2017 г.

Операционная ____________________________________________________

В присутствии ____________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

- внешний вид______________________________________________________
- медицинская форма ________________________________________________
- сменная обувь ____________________________________________________
- состояние рук _____________________________________________________

- журнал учета операций ____________________________________________

- журнал работы сухожарового шкафа__________________________________

- журнал учета работы бактерицидной лампы___________________________

- журнал регистрации температурного режима холодильника______________

- график генеральных уборок_________________________________________

- журнал учета аварийных ситуаций___________________________________

- папка учета результатов бак. исследований ____________________________

- инструкции по работе______________________________________________

- используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

- используемые кожные антисептики __________________________________

__________________________________________________________________

- азопирамовая проба     проводится,   не проводится  ____________________
- хранение дез. средств и антисептиков     соблюдается, не соблюдается

- хранение расходного материала        соблюдается, не соблюдается

- наличие емкостей для дезинфекции_________________________________

- маркировка емкостей              хорошая,                 плохая,              совсем нет
- дата разведения раствора        стоит, не стоит
- разделение на чистую и грязную зоны_______________________________

- наличие мерной емкости для дезинфектанта__________________________

- хранение медикаментов в шкафах ___________________________________

- укладка АНТИ-ВИЧ          укомплектована,     неукомплектована
- стерильный стол с инструментами____________________________________

                                   
                                    (с уазанием даты и времени накрытия)
- стерильные инструменты        в достаточном, недостаточном количестве 

- сроки годности медикаментов, расходного материала__________________

- знание приказов МЗ и СанПин______________________________________

- термометр в холодильнике         имеется, не имеется 

- бактерицидная лампа         обрабатывается, не обрабатывается 

- халат для уборки__________________________________________________

- ветошь для уборки ________________________________________________

- швабры _______________________________маркированы, не маркированы
- ведра, емкости _________________________ маркированы, не маркированы
- условия хранения уборочного инвентаря______________________________

- емкости, уборочный инвентарь, халаты, ветошь для генеральной уборки __________________________________________________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ст. м/с отделения __________________________________________

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                          И.В.Животнева

Руководитель сектора                                                                      М.В. Жедаева
__________________________________________________________________

АКТ 

комплексной проверки 

________________________________________________ отделения
«_____»______________________2018 г.

Кабинет __________________________________________________________

В присутствии ____________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

– внешний вид______________________________________________________
– медицинская форма ________________________________________________
– сменная обувь ____________________________________________________
– состояние рук _____________________________________________________

– журнал учета процедур_____________________________________________

– журнал учета работы бактерицидной лампы___________________________

– график генеральных уборок_________________________________________

– график работы кабинета____________________________________________

– термометр в холодильнике         имеется, не имеется 

– журнал регистрации температурного режима холодильника______________

– график размораживания холодильника _______________________________

– инструкции по работе______________________________________________

– используемые дезинфицирующие  средства ___________________________

__________________________________________________________________

– используемые кожные антисептики __________________________________

__________________________________________________________________
– хранение дез. средств и антисептиков     соблюдается, не соблюдается

– хранение расходного материала        соблюдается, не соблюдается

– наличие емкостей для дезинфекции_________________________________

– маркировка емкостей              хорошая,                 плохая,              совсем нет
– дата разведения раствора        стоит, не стоит
– разделение на чистую и грязную зоны_______________________________

– наличие мерной емкости для дезинфектанта __________________________

– хранение медикаментов в шкафах ___________________________________

– укладка проф-ки парентер. инф.       укомплектована,     не укомплектована
– противошоковый набор        укомплектован,        не укомплектован
– стерильные инструменты        в достаточном, недостаточном количестве 

– дата вскрытия флакона         стоит, не стоит
– сроки годности медикаментов, расходного материала__________________

– знание приказов МЗ и СанПиН ______________________________________

– бактерицидная лампа         обрабатывается, не обрабатывается 

– халат для уборки__________________________________________________

– ветошь для уборки ________________________________________________

– швабры _______________________________ маркированы, не маркированы
– ведра, емкости _________________________ маркированы, не маркированы
– условия хранения уборочного инвентаря______________________________

– емкости, уборочный инвентарь, халаты, ветошь для генеральной уборки __________________________________________________________________

Замечания и предложения:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ст. м/с отделения __________________________________________

Подписи проверяющих:

Главная медицинская сестра                                                        И.В. Животнева

Руководитель сектора                                                                    М.В. Жедаева
__________________________________________________________________

