Załącznik nr ………..
KARTA TECHNOLOGICZNA I ZAKRES CZYNNOŚCI DLA OSÓB SPRZĄTAJĄCYCH

POMIESZCZENIE GROMADZENIA ODPADÓW MEDYCZNYCH NIEBEZPIECZNYCH 
	Zakres sprzątania
	Częstotliwość
	Wymagane

minimum

	
	1 x

dziennie
	Częściej

niż

raz

dziennie
	Okresowo
	W razie potrzeby
	Mycie

i dezynfekcja
	Mycie

	Podłogi
	
	
	2x w tygodniu
	x
	
	x

	Parapety
	
	
	1 X w miesiącu
	x
	
	x

	Kosze na śmieci
	
	
	1 X w miesiącu
	x
	
	x

	Klamki i część dotykowa drzwi
	
	
	1 X w miesiącu
	x
	
	x

	Stoły, półki
	
	
	1 X w miesiącu
	x
	
	x

	Okna
	
	
	1 x na kwartał
	x
	
	x

	Drzwi
	
	
	1 x na kwartał
	x
	
	x

	Kaloryfery
	
	
	2 x w roku
	x
	
	x

	Lampy, punkty świetlne
	
	
	1 x na kwartał
	x
	
	x

	Ściany sufity (zgodnie z wymogami BHP)
	
	
	2 x w roku
	x
	
	x

	Wywietrzniki, kratki wentylacyjne
	
	
	1 x na kwartał
	x
	
	x

	Ewidencja kontroli temperatury w 

chłodni


	x
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