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	Mitarbeiter der Pflege
	Durchspülung & Kontrolle von Wasserzapfstellen
	Revision: 
Gültig ab:



Jahr: ____________ Intervall: 

Bitte mit Datum und Handzeichen quittieren, dass eine Durchspülung selten genutzter Wasserzapfstellen gemäß folgenden Vorgaben stattfand:

· 

· Die Zapfstellen waren uneingeschränkt durchgängig und nicht verkalkt.

Bei Abweichungen der Sollvorgaben bitte in der Spalte mit dem Sternchen (*) eine Kennzahl eintragen und auf einem gesondertem Blatt den Sachverhalt und die gegenlenkenden Maßnahmen beschreiben.
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	Erstellt von:

(Name und Funktion)
	
	Datum und Unterschrift:
	

	Freigegeben von:

(Name und Funktion)
	
	Datum und Unterschrift
	


� Hier bitte die mit dem Gesundheitsamt vereinbarten Intervalle eintragen.


� Hier bitte die mit dem Gesundheitsamt vereinbarte Vorgehensweise beschreiben.





