
 

 CHECK LIST DAS ACOMODAÇÕES 
Versão 

01 

 

 
FOR.HIG.016.ABR.2026.V01 

Auxiliar de Governança: _____________________________________________                         Data: _____/_____/_____ 

Hora da Solicitação: _____:_____      Hora da Liberação: _____:_____ 

Quarto nº: ____________      Leito: ___________                                                               Limpeza Terminal: (   ) Sim    (   ) Não 

ITEM 
LIMPEZA DEFEITO O.S Nº 

LIMPO BOM RUIM 
  

TETO           

PAREDES           

PISO           

PORTAS           

JANELAS/VIDROS           

ESPELHO      

PERSIANAS           

INTERRUPTORES           

POLTRONA           

MESA DE REFEIÇÃO           

CRIADO MUDO           

SOFÁ           

ARMÁRIO           

FRIGOBAR           

COLCHÃO           

CAMA 1 E /OU2           

TELEFONE           

SUPORTE DE SORO           

LUMINÁRIA           

TELEVISÃO           

AR CONDICIONADO           

FILTRO DE AR           

DUCHA HIGIÊNICA           

PIA           

VASO SANITÁRIO           

TAMPA DE VASO           

CHUVEIRO           

AZULEJOS            

REJUNTES           

CORTINA BOX           

PAPELEIRA           

SABONETEIRA           

SUPORTE PAPEL 
HIGIÊNICO           

RALO           

 

Cama(s) travada(s): (   ) Sim   (   ) Não 

Quarto liberado: (   ) Sim   (   ) Não 

Liberado por: ____________________________________          Hora: _____:_____ 


