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Formular: Desinfektion Kneippraum/Bäder 
F.PT.HV.03.00 
 

Gültigkeit/Verteiler:                                                                                                                                                    
x              

Alle GF Med. MSD PD PT Phy Ergo VwE Kü Se HT Fa Re 
 

  

 

  

 

Formular Desinfektion Kneippraum / erstellt von B. Rüter 

F.PT.HV.03.00 
 

Desinfektion und Reinigung → Kneippraum/Bäder 
Monat/Jahr: ____________/______ 

WAS WANN Datum und Handzeichen 
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Stangerbad/med. Bad Nach jeder Anwendung                                

Vorratsschränke 1 x Monat                                

Hocker Nach jeder Anwendung                                

Wannenverkürzer Nach jeder Anwendung                                

Kopfstützen Nach jeder Anwendung                                

Elektroden  Nach jeder Anwendung                                

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 


