Kontrollliste fur Reinigung und Desinfektion  Monat Jahr

vom Durchfihrenden auszufillen!

Datum

Reinigung /
Desinfektion
OK

Reinigung /
Desinfektion
nicht OK

Wenn nicht ok, KorrekturmaBnahmen
bzw. welche periodisch notwendigen
Arbeiten wurden durchgeflhrt

Signatur
d. Durch-
fihrenden
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