Hygieneplan für:___________________

                                                                                      Name des Bewohners

Diagnose:

	Bewohner
	

	Bewohnerzimmer
	

	Schutzkleidung
	

	Handschuhe
	

	Händedesinfektion
	

	Wäsche
	

	Geschirr
	

	Abfall
	

	Pflegeutensilien und diagnostische Geräte
	

	Besucher
	

	Dokumentation
	

	Schlussdesinfektion
	

	
	


_________________                                __________________

Datum/Unterschrift PDL                                                                                         Datum/Unterschrift behandelnder Arzt

(Arbeitskreis Hygiene                      05.01.2004                8.4.Muster Hygieneplan Infektion

in Alten- und Pflegeheimen                                                 Alten- und Pflegecentrum Flintbek

in Schleswig-Holstein                                                          Tel/Fax 04347/900763


