Phiếu kiểm tra nhà vệ sinh
(Theo quyết định số 3638/QĐ-BYT ngày 15/07/2016 của BYT)
· TTYT: ..................................................
Khoa/phòng: .........................................................
· Ngày kiểm tra: …../…./2018

    
Thời điểm kiểm tra: ......h........
· Người kiểm tra: .....................................................................................................................
· Tổng số nhà vệ sinh nhân viên: ...........; Buồng bệnh nhân:..........; Công cộng: ..................

· Kết quả kiểm tra 3 nhà vệ sinh đại diện (trong buồng nhân viên, trong buồng BN và công cộng):
1. Điều kiện, phương tiện nhà vệ sinh
	Nội dung 
	Nhà VS 
nhân viên
	Nhà VS 
buồng bệnh
	Nhà VS 
công cộng
	Ghi chú

	
	Có
	Không
	Có
	Không
	Có
	Không
	

	1. Bồn rửa tay hoạt động tốt
	
	
	
	
	
	
	

	2. Có sẵn xà phòng rửa tay (Dung dịch/bánh)
	
	
	
	
	
	
	

	3. Có phương tiện làm khô tay (Khăn sợi/ giấy/máy sấy tay)
	
	
	
	
	
	
	

	4. Có sẵn giấy vệ sinh
	
	
	
	
	
	
	

	5. Quy trình VST
	
	
	
	
	
	
	

	6. Quy định sử dụng NVS
	
	
	
	
	
	
	


2. Chất lượng vệ sinh nhà vệ sinh
	Nội dung 
	Nhà VS 
nhân viên
	Nhà VS 
buồng BN
	Nhà VS 
công cộng
	Ghi chú

	
	Đạt
	Không đạt
	Đạt
	Không đạt
	Đạt
	Không đạt
	

	1. Không có mùi hôi/tanh/khó chịu
	
	
	
	
	
	
	

	2. Sàn, tường, gương... khô, sạch, không cáu bẩn
	
	
	
	
	
	
	

	3. Bồn rửa tay, bồn cầu sạch, hoạt động tốt
	
	
	
	
	
	
	

	4. Không giặt, không phơi đồ vải trong NVS (trừ khăn mặt)
	
	
	
	
	
	
	


· Kiến nghị/ đề xuất của đơn vị được kiểm tra: ………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..
	Xác nhận của lãnh đạo đơn vị
(Ký tên)
	Người kiểm tra
(Ký tên)


