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CONTROLE DE HIGIENIZAÇÃO - CENTRO CIRÚRGICO 

Versão 
01  

 

Nome:_____________________Setor:_______________Data:______/_____/______SD: (    ) SN: (    ) 

ÁREA 
T – Terminal 

C- Concorrente 
R - Revisão 

REPOSIÇÃO INICIO TÉRMINO ASSINATURA 

 
ESTAR MÉDICO            

FARMÁCIA            

VEST. FEMININO            

VESTIÁRIO MASC.            

ARSENAL            

FARMÁCIA SATÉLITE            

SALA 1            

SALA 2            

SALA 3            

SALA 4            

BANHEIROS            

ESPAÇO ADM            

LABORATÓRIO            

REFEITÓRIO            

OBS: 
  
 

SUPERVISÃO:  

 
 

 
  


