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ROSTOCK

Fragebogen zur Uberpriifung von stationaren
Pflegeeinrichtungen Mecklenburg - Vorpommern

I) Teil - Fragebogen

1. Aligemeine Angaben

Einrichtung:

Anschrift:

Telefon / Fax:

Email-Adresse:

Trager:

Uberpriifungsdatum:

Name Einrichtungsleiter:

2. Baulich-strukturelle Angaben / Bewohner / Bereiche

Pflegeplatze gesamt:

Pflegeplatze aktuell belegt:

Anzahl Besonderheiten

Wohnbereiche (Pflege)

Beatmungspflege

Kurzzeitpflege

Bemerkungen:




3. Struktur Bewohner / Risikoverteilung

Bewohner mit Anzahl Besonderheiten

PEG

TK

Harnableitende Systeme
(Pufi, DK)

Beatmungspflege

MRSA

3MRGN

4MRGN

VRE

Systematische
Clostridioides Infektion

Andere infektiose
Erkrankungen (z.B.
Kratzmilben)

Bemerkungen

4. Personal- und Betreuungssituation

Personal - Pflegekrafte (Fach- und Hilfskrifte in der Pflege)

Anzahl:

Zeitarbeitskrifte Ja |:| Nein
Anzahl:

Personal- Reinigungskrafte

Anzahl:

Einrichtungseigenes Personal Ja |:|Nein
Externes Personal / Firma Ja |:|Nein
Kooperationen mit externen Dienstleistern (z.B. Sanitatshauser, Ja |:|Nein

Wundmanagement...)

Bemerkungen:




5. Hygienemanagement

Hygienebeauftragte Person

(Namen):

Hygienebeauftragte Person schriftlich benannt Ja Nein
Profession Pflege Hauswirtschaft sonstiges

Qualifikation:

Jahrliche Fortbildung nachvollziehbar Ja Nein

Festlegung zeitliche Ressourcen (Umfang?) Ja Nein

Bemerkungen:

Zusammenarbeit mit externen Hygienefachpersonal

Zusammenarbeit mit Hygienefachpersonal (Qualifikation vorhanden) Ja |:|Nein
Hygienefachkraft Hygienebeauftragte Person andere

Bemerkungen:

Durchfiihrung interner Hygienebegehungen Ja Nein

Haufigkeit: Durchfuhrende:

Bemerkungen :

Hygienekommission (Empfehlung)

Hygienekommission vorhanden Ja Nein

Hygienekommission Mitglieder:

Beteiligung ext. Hygienefachpersonal Ja |:|Nein

Hygienekommissionssitzung Ja I:lNein

Haufigkeit pro Jahr:

Anlassbezogen Ja |:|Nein

Protokolle vorhanden

Ja




Hygieneplan

Hygieneplan vorhanden Ja Nein
Reinigungs- und Desinfektionsplan vorhanden Ja : Nein
Hygieneplan aktuell und auf Sachvorhalte vor Ort zugeschnitten Ja. | |Nein
RegelmaRige Aktualisierung (jahrlich) Ja. [ |[Nein
Verfiigbarkeit auf allen Pflegebereichen Ja | |Nein
Dokumentierte Personaleinweisung in den Hygieneplan Ja Nein
Bemerkungen:

Hygienefortbildungen

Hygienerelevante Schulungen im letzten Jahr Ja. | |Nein
Datum:

Schulungsinhalte:

Schulungsleiter/in:

Schulungsnachweise Personal :l Ja Nein
Schulungsnachweise Reinigungsdienst Ja Nein
Wer schult Reinigungskrafte?:

Letzte Handehygieneschulung

wann und durch wen?:

Bemerkungen:

Meldeverfahren / Vorgaben nach IfSG

Regelung der Meldepflicht bekannt :| Ja Nein

Regelung der Meldepflicht im Hygieneplan verankert Ja |:| Nein
Kommunikationswege bekannt (Tel / Fax des GA) Ja | |Nein
Belehrung des Personals mit Lebensmittelkontakt gemaR §§ 42,43 IfSG Ja | |Nein

Bemerkungen:




6. Waschehygiene

Waschereinigung Intern Extern
Flachwasche Intern Extern
Bewohnerwasche Intern |:| Extern
Arbeitskleidung Intern Extern
Wischbeziige / Putzlappen Intern Extern
Bemerkungen:

7. Hygienisch-mikrobiologische Untersuchungen / Wartungen / Zertifikate

Letzter Befund / Beanstandungen

Art des Prozesses Fremdfirma Nachreichung am
g Ja nein

Steckbeckenautomat(en) | |

Geschirrspiilmaschine(n)

RDG (Sterilgut)

Waschprozess (intern,
keimbelastung Maschine / ] |:|
Waschgut, Waschedesinfektion) —

Desinfektionsmitteldosiergerat(e)

RAL-Zertifikate (extern Wascherei)

Trinkwasser D

Weitere:

Weitere: | I:'

Bemerkungen:




8. Ausbriiche

Erreger

Beginn

Ende

Anzahl Erkrankte

Interne Bewertung

erfolgt

Bewohner Personal

Ja

nein

[]

[ ]
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