	УТВЕРЖДЕНА
Приказом 

Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

от 17 января 2022 г. № 45

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения 
	      
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	
	
	
	№ 358/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	
	УТВЕРЖДЕНА


	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения 

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код
юридического лица
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	

	КАРТА № _______

контроля организации и проведения текущей дезинфекции 

Начата «____»____________20____г.                                      Окончена «____»____________20____г.

1. Адрес: г. _________________ул. ________________________дом №_____тел._____________________

2. Наименование объекта или его структурного подразделения___________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Обеспеченность водопроводом, канализацией, газом (подчеркнуть)_____________________________

Прачечная механизированная, полумеханизированная, с ручным трудом (подчеркнуть, вписать)_________________________________________________________________________________

Дезинфекционная камера (наименование)__________________в рабочем состоянии, нет (подчеркнуть)

Наличие дезинфекционных средств (наименование, кг/л)_______________________________________

4. Руководитель учреждения (отделения)______________________________________________________

5. Ответственный за организацию дезинфекционных мероприятий________________________________

                                                                                                                                       (должность, фамилия, имя, отчество)

6. Результаты бактериологических и химических анализов
Даты посещений

объекта

Бактериологический контроль

Химический контроль

Число отобранных проб

Из них неудовлетворительных

Число отобранных проб

Из них

Заниженная

концентрация

Завышенная

концентрация

7. При проверке установлено________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

8. Предложено (с уточнением сроков)________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Лицо, проводившее контроль текущей дезинфекции____________________________________________
                                                                                                                                    (должность, фамилия, имя, отчество, подпись) 

	

	



Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической службы

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Донецкой Народной Республики                                                      Д.Г. Клишкан                                                                                                                       
