
 

Data…………………… 

 

KARTA KONTROLI:  

 

 

MYCIE I DEZYNFEKCJA __________________________________________ 

                                  nazwa / nr  pomieszczenia 

 

Godzina 
(min. 2x 

na dzień) 

 

Mycie 
(pomieszczenia 

wraz ze sprzętem  
i wyposażeniem) 

Dezynfekcja  
(pomieszczenia wraz  

ze sprzętem i wyposaż., 
rodzaj środka)  

Imię i Nazwisko 

pracownika 

podpis podpis osoby 

sprawdz. 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

......................................  

 

Codzienny zapis;  

Rodzaje dezynfekcji:  

Bieżąca (B)– mycie i dezynfekcja parapetów, blatów, krzeseł stołów, zlewów, posadzek, kratek ściekowych  itp 

Generalna (G)– mycie i dezynfekcja ścian, podłóg, mebli, sprzętu, naczyń itp.  

 


