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Bö
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Zemin Çöplerin Toplanması 

acil 
arabası/ 

İlaç 
arabası 

Laringoskop, 
Ambu, 
Maske 

Kapı Pencere 
Kolu, Priz, 
Sandalye, 

Dolap üstü, 
Telefon 

Cihazların Temizliği 
(Flowmetre, pulse 
oksimetre Monitör 

Defibrilatör, aspiratör 
vb.) 

O2 Paneli, serum 
askısı sedye, 

tekerlekli sandalye, 
numune kabul alanı 

El 
dezenfektan 
Dispenseri 

Tedavi 
Hazırlama 

alanı el 
yıkama 

lavabosu 

Telefon 
Masa 
Sehpa 

Camlar, 
Kapı, Acil 

ilaç arabası 
içi 

Çöp 
Kutusu, 

konteynır, 
pnömatik 

Tüp 

Tavan, 
Duvar, 
Tavan 

Lambaları 

Yatak 
Arası 

Perdeler 

Genel  
Kontrol 

Sı
kl

ık
 

Günde 3 kere ve gerektikçe Günde 1 Defa Günde 1 Defa Haftada 1 Defa ve 
Gerektikçe 

Ayda 1 Defa ve 
Gerektikçe Hergün 

N
as

ıl Paspaslama Toplama Silme Sterilizasyon Silme Silme / Yıkama Silme Silme  Silme Silme Yıkama Silme Yıkama Gözlemleme/Kontrol 

07:00 15:00 23:00 07:00 15:00 23:00 07:00 07:00 07:00 07:00 07:00 08:00 07:00 07:00 Pazartesi Pazartesi İlk 
Pazartesi 

İlk 
Pazartesi 

Temizlik 
Yapan 

Kontrol 
Eden 
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Birim  Adı  :                   Temizlik Personeli Sorumlusu :                YIL / AY : 

 

NOT: Yüksek riskli alan temizliği yapılmalıdır.                          Birim sorumlusu :                     Tarih : ….. /.…. / 20…...  


