QMH Holsing

Formular: Des./Rein. ET Raum I
F.PT.HV.30.01

Giiltigkeit/Verteiler:
X

Alle GF| Med.| MSD| PD| PT| Phy | Ergo| VWE | Kii| Se| HT| Fa| Re

Desinfektion und Reinigung — Ergotherapie Raum I

Monat/Jahr:
WAS Wann Datum und Handzeichen
1|/12(3|4|5|6|7|8|9|10(|11 |12 |13 |14 (15 (16 |17 |18 |19 (20| 21 | 22 | 23 |24 | 25 | 26 | 27
Therapiematerial nach
Anwendung
Hilfsmittel fiir Patienten nach
— Medibutler, Greifzange Anwendung
Flachenreinigung 1 x Woche
Schreibtisch
Flachenreinigung 2 x Woche
(RD) Oberflachen,
Mobiliar,
Waschbecken,
FuBboden
Therapieknete wechseln 1 x Monat
Regale 1 x Monat
Aufbewahrungsbehdlter 1 x Monat
fir Ubungsmittel
Hilfsmittel 1 x Monat
Therabéander, Stabe, Balle
Therapieschranke 1 x Monat
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