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SERVIZIO FORNITURA, PREPARAZIONE E DISTRIBUZIONE PASTI

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C.

1 TEMPERATURE CIBI RILEVAZIONE T° CARRELLO N°____: ____C°

NOTE: RILEVAZIONE T° CARRELLO N°____: ____C°

RILEVAZIONE T° CARRELLO N°____: ____C°

RILEVAZIONE T° CARRELLO N°____: ____C°

2
DOCUMENTI HACCP 

DAL _______    AL _____

DOCUMENTI DI CONTROLLO PRODOTTI 
APPROVVIGIONATI 

(IGIENE DEL MEZZO, TEMPERATURA DEL MEZZO, 
TEMPERATURA PRODOTTI)

NOTE: DOCUMENTI REGISTRAZIONE TEMPERATURE 
STOCCAGGIO MATERIE PRIME

DOCUMENTI REGISTRAZIONE TEMPERATURE 
STOCCAGGIO SEMILAVORATI

DOCUMENTI DI REGISTRAZIONE TEMPERATURE 
PRODOTTI FINITI

DOCUMENTI DI REGISTRAZIONE TEMPERATURE 
CELLE / FRIGORIFERI

CONTROLLO REGISTRO FORNITORI 

CONTROLLO PRESENZA SCHEDE TECNICHE 
MATERIE PRIME

3 TEMPERATURE FRIGORIFERI / 
CELLE

RILEVAZIONE T° FRIGO N°____: ____°C

NOTE: RILEVAZIONE T° FRIGO N°____: ____°C

RILEVAZIONE T° FRIGO N°____: ____°C

RILEVAZIONE T° FRIGO N°____: ____°C

4 PROMISCUITÀ PRODOTTI STOCCATI LOCALE STOCCAGGIO N° ____

NOTE: LOCALE STOCCAGGIO N° ____

LOCALE STOCCAGGIO N° ____

5 SANIFICAZIONI DOCUMENTI REGISTRAZIONE 

SANIFICAZIONI DAL______ AL______
NOTE:

6 TAMPONI SUPERFICIALI
CERTIFICATO DI ANALISI 

N° _____ DEL________NOTE:

7 ALLESTIMENTO CARRELLI NEUTRI:
ORA ALLESTIMENTO:

ORA DISTRIBUZIONE:
NOTE:
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SERVIZIO DI ASSISTENZA SOCIOASSISTENZIALE ALLA PERSONA

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C.

1 DOCUMENTAZIONE DI 
REGISTRAZIONE

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

NOTE: DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

DOCUMENTI OPERATIVI GIORNALIERI:______________

2
GESTIONE CONTENZIONI

PIANO VERIFICATO:__________

OSPITE:_______________________________________

TIPO CONTENZIONE:____________________________

NOTE: OSPITE:_______________________________________

TIPO CONTENZIONE:____________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO CONTENZIONE:____________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO CONTENZIONE:____________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO CONTENZIONE:____________________________

3
GESTIONE INCONTINENZA: 

PIANO VERIFICATO:__________

OSPITE:_______________________________________

TIPO AUSILIO:__________________________________

NOTE: OSPITE:_______________________________________

TIPO AUSILIO:__________________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO AUSILIO:__________________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO AUSILIO:__________________________________

OSPITE:_______________________________________

TIPO AUSILIO:__________________________________

4 POSTURE: CONTROLLO 
DOCUMENTI OSPITE:______________________________________

NOTE: OSPITE:______________________________________

OSPITE:______________________________________

OSPITE:______________________________________

OSPITE:______________________________________
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6 ADEGUATEZZA CAMERE OSPITI CAMERA:_______          PIANO_________

NOTE: PULIZIA ED IGIENE ARMADIO / COMODINO / LETTO

ORDINE ED IGIENE EFFETTI LETTERECCI / 
TENDAGGI / ASCIUGAMANI

ORDINE ARMADIO / COMODINO

CAMERA:_______          PIANO_________

PULIZIA ED IGIENE ARMADIO / COMODINO / LETTO

ORDINE ED IGIENE EFFETTI LETTERECCI / 
TENDAGGI / ASCIUGAMANI

ORDINE ED IGIENE ARMADIO / COMODINO

7 ADEGUATEZZA SALE DA PRANZO SALA:_______          PIANO_________

NOTE:
SALA:_______          PIANO_________

SALA:_______          PIANO_________

SALA:_______          PIANO_________

8 GESTIONE BIANCHERIA OSPITI PIANO:_______          OSPITE____________________

NOTE: INTEGRITA’ BIANCHERIA OSPITI

PRESENZA INDUMENTI DI RICAMBIO

PULIZIA E STIRATURA INDUMENTI

PIANO:_______          OSPITE____________________

INTEGRITA’ BIANCHERIA OSPITI

PRESENZA INDUMENTI DI RICAMBIO

PULIZIA E STIRATURA INDUMENTI
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SERVIZIO INFERMIERISTICO

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N.C.

1 GESTIONE DOCUMENTI
DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

NOTE: DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

DOCUMENTO ______ 
OSPITE_______________________

2 CARRELLO MEDICAZIONI / 
FARMACI

CARRELLO MEDICAZIONI: CORRISPONDENZA 
PRODOTTI CON CONTENUTO CARRELLO

NOTE: CARRELLO TERAPIE N° 1: CORRISPONDENZA 
PRODOTTI CON CONTENUTO CARRELLO

CARRELLO TERAPIE N° 2: CORRISPONDENZA 
PRODOTTI CON CONTENUTO CARRELLO

3 CARRELLO URGENZE

CARRELLO URGENZE: CORRISPONDENZA PRODOTTI 
CON CONTENUTO CARRELLO

NOTE:

4 GESTIONE BOMBOLE GESTIONE DOCUMENTAZIONE

NOTE:
STOCCAGGIO BOMBOLE NEL LOCALE

GESTIONE ATTREZZATURE COLLEGATE

GESTIONE SCORTE
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SERVIZIO DI RIABILITAZIONE PSICO-FISICA 

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

RIABILITAZIONE FISICA

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C. 

1 DOCUMENTI DI REGISTRAZIONE
DSA 21 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

NOTE: DSA 21 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

DSA 21 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

2
ADEGUATEZZA  ATTREZZATURE  DI 
PALESTRA ATTREZZATURA:_____________________________

NOTE: ATTREZZATURA:_____________________________

ATTREZZATURA:_____________________________

ATTREZZATURA:_____________________________

ATTREZZATURA:_____________________________

ATTREZZATURA:_____________________________

3 CORRETTO UTILIZZO DEL SISTEMA 
INFORMATICO

PERIODO: DAL_________ AL ______________
NOTE:

1 DOCUMENTI DI REGISTRAZIONE
DSA 19 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

DSA 19 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

DSA 19 OSPITE:____________________

PERIODO: DAL_________ AL ______________

2 CORRETTO UTILIZZO DEL SISTEMA 
INFORMATICO

PERIODO: DAL_________ AL ______________
NOTE:
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SERVIZIO DI ANIMAZIONE

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C.

1 CORRISPONDENZA  ATTIVITÀ  CON 
PROGRAMMA

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

NOTE: ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

ATTIVITA’ PROGRAMMATA: 
________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA:__________________________

2 CONTROLLO PARTECIPAZIONE 
OSPITI IN RELAZIONE AL P.A.I. ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________

NOTE: ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________
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ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________

ATTIVITA’ SVOLTA DATA: _________________________

3 UTILIZZO DOCUMENTAZIONE COD:___________      DATA____________________

NOTE: COD:___________      DATA____________________

COD:___________      DATA____________________

COD:___________      DATA____________________

PULIZIE DEI LOCALI INTERNI, SIA COMUNI CHE DI VITA PRIVATA E DEGLI SPAZI ESTERNI

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C. 

1
CORRISPONDENZA PRODOTTI 
UTILIZZATI CON SCHEDE DI 
SICUREZZA

PRODOTTO CONTROLLATO:______________________

NOTE: PRODOTTO CONTROLLATO:______________________

PRODOTTO CONTROLLATO:______________________

PRODOTTO CONTROLLATO:______________________

PRODOTTO CONTROLLATO:______________________

3 PULIZIE LOCALI ESTERNI PERCORSI CAMMINABILI

NOTE: PARCHEGGIO INTERNO

AREE ESTERNE
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LAVANDERIA

DATA  ____________ VERIFICATORE  __________________________ RAPP. VERIFICA N° ________________

POSIZ. ATTIVITÀ CONTROLLATA EVIDENZA CONF. N. C. 

1 EFFICIENZA ATTREZZATURE ATTREZZATURA _______________________________

NOTE: ATTREZZATURA _______________________________

ATTREZZATURA _______________________________

ATTREZZATURA _______________________________

ATTREZZATURA _______________________________

2
CORRISPONDENZA  PRODOTTI  CON 
SCHEDE DI SICUREZZA

PRODOTTO:_________________________

NOTE: PRODOTTO:_________________________

PRODOTTO:_________________________

PRODOTTO:_________________________

PRODOTTO:_________________________

3
IDONEITA’ TRATTAMENTI DI 
LAVAGGIO

IDONEITA’ TRATTAMENTO DI LAVAGGIO: 

CAPO:_____________________________

NOTE: IDONEITA’ TRATTAMENTO DI LAVAGGIO: 

CAPO:_____________________________

IDONEITA’ TRATTAMENTO DI LAVAGGIO: 

CAPO:_____________________________

4
IDONEITA’ TRATTAMENTI DI 
STIRATURA

IDONEITA’ STIRATURA: 

CAPO:_____________________________

NOTE: IDONEITA’ STIRATURA: 

CAPO:_____________________________
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IDONEITA’ STIRATURA: 

CAPO:_____________________________

5 IDENTIFICAZIONE CAPI IDENTIFICAZIONE CAPO:_________________________

NOTE: IDENTIFICAZIONE CAPO:_________________________

IDENTIFICAZIONE CAPO:_________________________

6
CORRISPONDENZA CAPI CON 
ARMADI

CORRISPONDENZA CAPO CON ARMADIO OSPITE

OSPITE: N° CAMERA__________  COD. 
OSPITE_______

NOTE: CORRISPONDENZA CAPO CON ARMADIO OSPITE 

OSPITE: N° CAMERA__________  COD. 
OSPITE_______

CORRISPONDENZA CAPO CON ARMADIO OSPITE 

OSPITE: N° CAMERA__________  COD. 
OSPITE_______


