Nazwa placówki…………………………………………………….

PROTOKÓŁ KONTROLI WEWNĘTRZNEJ
1. Rodzaj świadczonych usług………………………………………………………………………………………………

2. Rodzaj sterylizacji

a) We własnym zakresie-

-parametry sterylizacji

-typ i rok autoklawu

-rodzaj opakowania

b) zawarta umowa z podmiotem prowadzącym usługi w zakresie posiadającym system zarządzania jakością( ISO lub GMP)                       tak/nie/nie dotyczy

-nazwa i adres podmiotu……………………………………………………………………………………………………

-czas obowiązywania umowy………………………………………………………………………………………………

-częstotliwość przekazywania narzędzi……………………………………………………………………………..
3. Materiał i sprzęt medyczny sterylny jest przechowywany  ………………………………………………………..  ……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………..
      4.  Materiał i sprzęt medyczny posiadają


a) datę sterylizacji                                                          tak/nie


b) datę ważności                                                             tak/nie
       5.  Oznakowanie procesu sterylizacji za pomocą  opisu ręcznego/wydruku metkownicy.
       6.  Możliwość połączenia procesu sterylizacji ze sprzętem użytym dla konkretnego pacjenta    tak/nie.
       7. Procedury dezynfekcji sprzętu medycznego i powierzchni:

	nazwa produktu
	stężenie robocze
	czas dezynfekcji
	czas użycia roztworu
	zastosowanie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


     8. Przechowywanie preparatów stężonych i gotowych zgodnie z zaleceniami producenta    tak/nie.
     9. Odpady medyczne 


a) przechowywane – miejsce……………………………………………………………………………..………………………….




       - czas……………………………………………………………………………………………………………………



       - sposób………………………………………………………………………………………………………………

b)sposób utylizacji 




    -firma………………………………………………………………………………………………………………………



    - we własnym zakresie……………………………………………………………………………………………
     10. Sprzątanie placówki………………………………………………………………………………………………………………..             ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
     11. Rodzaj sprzętu wykorzystywanego do sprzątania……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
    12. Stosowane antyseptyki do rąk………………………………………………………………………………………………..
    13. Środki ochrony osobistej personelu………………………………………………………………………………………..
    14. Placówka posiada opracowane, aktualne i stosowane procedury:

1) 
Plan higieny

2) Procedura dezynfekcji i mycia narzędzi oraz sprzętu medycznego wielokrotnego użytku.
3) Procedura dezynfekcji i mycia obrotowych narzędzi stomatologicznych.

4) Procedura dezynfekcji i sterylizacji końcówek stomatologicznych

5) Procedura dezynfekcji małych i trudno dostępnych powierzchni

6) Procedura dezynfekcji powierzchni skażonych materiałem organicznym

7) Procedura higienicznego mycia i pielęgnacji rąk.

8) Procedura higienicznej dezynfekcji rąk.

9) Procedura mycia i dezynfekcji lodówek

10) Procedura mycia i dezynfekcji systemów ssących i ślinociągowych

11) Procedura mycia i dezynfekcji twardych, zmywalnych powierzchni

12) Procedura otwierania opakowań sterylnych

13) Procedura pakowania materiałów w opakowania papierowo-foliowe

14) Procedura postępowania po zranieniu lub kontakcie z materiałem zakaźnym.

15) Procedura postępowania z odpadami medycznymi

16) Procedura przechowywania materiału i narzędzi po sterylizacji

17) Procedura dotycząca podstawowych zasad sterylizacji

18) Procedura postępowania z brudną bielizną

19) Formularz informacyjny o chorobach zakaźnych

20) Technika mycia rąk.
   15. Aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne 

a)własne


b)własne i pracowników.

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

                      ( data i podpis)                                                                               (imię i nazwisko osoby kontrolującej)
