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Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna:
BLOK OPERACYJNY
                          
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
SKALA OCEN:  bardzo dobra – 5,   dobra – 4,   dostateczna – 3,   zła – 2,   nie dotyczy – ND
	I. INFORMACJE OGÓLNE
	OCENA

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


UWAGI:

	II. CZYSTOŚĆ POWIERZCHNI
	OCENA

	Strona czysta: śluzy pacjenta, szatnie damskie i męskie
	

	Strona brudna:szatnie powrotne
	

	Magazyn materiałów sterylnych
	

	Śluza umywalkowo-fartuchowa
	

	Pomieszczenie przygotowania personelu
	

	Pomieszczenie przygotowania pacjenta
	

	Sale operacyjne
	

	Sala wybudzeniowa
	

	Śluza materiałowa
	

	Brudownik
	

	WC personelu
	

	Składzik porządkowy
	

	Magazyny
	

	Ciągi komunikacyjne
	


UWAGI:

	III. TRANSPORT
	OCENA

	Odpadów
	

	Środków medycznych i dezynfekcyjnych
	

	Sprzętu do i z CS i D
	


UWAGI:

........................................        .....................................    .............................................           ..........................................
podpis Piel. Oddziałowej            podpis Naczelnej Pielęgniarki        podpis Specj. ds.Higieny i Epidemiologii        podpis przedstawiciela firmy
Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna:
oddziały szpitalne
                          
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	

	Obsługa kuchenek oddziałowych
	

	Estetyka podawanych posiłków
	

	Wyposażenie kuchenek w naczynia stołowe
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Pomieszczenia zabiegowe; pokoje konsultacyjne, diagnostyczno- zabiegowe
	

	Gabinety lekarskie, pielęgniarek, ordynatorów, pielęgniarek  oddziałowych, sekretarek medycznych
	

	Kuchenki oddziałowe, zmywalnie
	

	Sale chorych, sale niemowlęce
	

	Śluzy umywalkowo-fartuchowe i węzły sanitarne
	

	Izolatki
	

	Sale lekcyjne, sale dziennego pobytu, pokoje matek
	

	Brudowniki
	

	Łazienki technologiczne
	

	Sanitariaty personelu i odwiedzających
	

	Składziki porządkowe, magazyny
	

	Okna
	

	Korytarze, ciągi komunikacyjne
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Materiałów do badań
	

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	

	Sprzętu do i z CS i D
	


Uwagi:

Podpis piel. Oddziałowej                 podpis Nacz.Pielęgniarki         podpis Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     

..........................................              ...........................................              ...........................................               ...........................................
Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna:
pomieszczenia administracyjne
                          
Data:
..............................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła – 2, nie dotyczy – ND

I.
Informacje ogólne

	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Pokoje biurowe
	

	Sprzęt elektroniczny
	

	Komunikacja
	

	Sanitariaty
	

	Okna
	

	Usuwanie odpadów
	


Uwagi:

....................................................                                                                                    ..............................................................
Podpis przedstawiciela firmy                                                                                           podpis Przedstawiciela Zamawiającego

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna:
                                  
                          
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła – 2, nie dotyczy – ND

Informacje ogólne

	Ocena

	Utrzymanie porządku na chodnikach
	

	Utrzymanie porządku na jezdniach i parkingach
	

	Utrzymanie porządku na terenach zielonych
	

	Utrzymanie porządku na chodnikach ulicznych
	

	Utrzymanie porządku na placach zabaw
	

	Odśnieżanie dachów i tzw. zielonych dachów
	

	Czyszczenie rynien
	


Uwagi:

................................................                                                                                       .............................................................
Podpis przedstawiciela firmy                                                                                         podpis Przedstawiciela Zamawiającego

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna:
Laboratorium Mikrobiologiczne                         
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Pracownie laboratoryjne
	

	Pomieszczenie socjalne, administracyjne
	

	Szatnia 
	

	Okna, drzwi
	

	Ciągi komunikacyjne
	

	Pomieszczenia sanitarne
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Materiałów do badań
	

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	


Uwagi:

podpis kierownika                             podpis Nacz.Pielęgniarki         Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     
……………………………….                …………………………..           …………………………………             ……………………………….

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna: Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej          
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)                                                  
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Pracownie laboratoryjne
	

	Wydzielone miejsce do mycia szkła laboratoryjnego
	

	Pomieszczenie socjalne, administracyjne 
	

	Pokój kierownika ZDL
	

	Szatnia 
	

	Punkt pobrań
	

	Okna, drzwi 
	

	Ciągi komunikacyjne
	

	Pomieszczenia sanitarne
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Materiałów do badań
	

	Krwi/ składników krwi do jednostki w WSD
	

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	


Uwagi:

podpis kierownika                                  podpis Nacz.Pielęgniarki         Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     
……………………………….                …………………………..           …………………………………             ……………………………….

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy:    Jednostka organizacyjna: Apteka Szpitalna               
                          
Data:
..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)

Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Receptura
	

	Ekspedycja
	

	Magazyny- poziom -2
	

	Pomieszczenie socjalne, szkoleniowe, administracyjne
	

	Gabinet kierownika AS
	

	Okna
	

	szatnia
	

	Sanitariaty
	

	Ciągi komunikacyjne 
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	


Uwagi:

podpis kierownika                           podpis Nacz.Pielęgniarki         podpis Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     
……………………………….                …………………………..           …………………………………             ……………………………….

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy: 
Jednostka organizacyjna: Dział Centralnej Sterylizacji i Dezynfekcji                      Data:..................................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Strefa brudna
	

	Hol przyjęć brudnego sprzętu
	

	Pomieszczenie mycia i dezynfekcji (zmywalnia brudna )
	

	Pomieszczenie dla urządzeń stacji demi
	

	Magazyn chemii
	

	Składzik porządkowy
	

	Śluzy umywalkowo-fartuchowe
	

	Strefa czysta
	

	Magazyn materiałów wprowadzanych
	

	Pomieszczenie kompletacji zestawów narzędziowych  (pakietownia )
	

	Pomieszczenie składowania bielizny
	

	Dwa pomieszczenia dla sterylizatorów niskotemperaturowych
	

	Śluza umywalkowo-fartuchowa
	

	Strefa sterylna
	

	Magazyn materiałów sterylnych
	

	Dystrybucja
	

	Hol wydawania materiałów sterylnych
	

	Śluza umywalkowo-fartuchowa
	

	Pomieszczenia biurowe
	

	Pokój śniadań personelu CS i D
	

	Pokój kierownika
	

	Szatnia personelu
	

	Składzik porządkowy
	

	Toaleta z prysznicem
	

	WC
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	

	Sprzętu do i z CS i D
	


Uwagi:

podpis kierownika                                  podpis Nacz.Pielęgniarki         Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     
……………………………….                …………………………..           …………………………………             ……………………………….

Raport miesięczny dotyczący oceny usług wykonywanych przez pracowników firmy: 
Jednostka organizacyjna: Izba Przyjęć, Poradnie Specjalistyczne, Pracownie Diagnostyczne          Data:........................
......................................................                                                                                                                                 

               (pieczątka jednostki)                                                                                                                                                                                
Skala ocen: bardzo dobra – 5, dobra – 4, dostateczna – 3, zła –2, nie dotyczy – ND

I. Informacje ogólne


	Ocena

	Dostępność pracowników na wezwanie
	

	Zabezpieczenie w środki higieniczne
	


Uwagi:

II. Czystość powierzchni

	Ocena

	Gabinety lekarskie
	

	Gabinety zabiegowe
	

	Pracownie
	

	Rejestracja
	

	Poczekalnie
	

	Pomieszczenia socjalne/ szatnie
	

	Sanitariaty
	

	Korytarze, hole
	

	Okna
	


Uwagi:

III. Transport

	Ocena

	Materiałów do badań
	

	Odpadów
	

	Środków medycznych
	


Uwagi:

podpis kierownika                                  podpis Nacz.Pielęgniarki         Specj. ds.Higieny i Epidemiologii       podpis przedstawiciela firmy     

……………………………….                …………………………..           …………………………………             ……………………………….
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