
Modulo  Check-list controllo giornaliero carrello di emergenza  

M_PGS-UOQ-07-19_01 

ed. 1  rev. 00 

14 aprile 2014 

 

 

 Modulo “Check-list controllo giornaliero carrello di emergenza” 

M_PGS-UOQ-7-19_01 ed. 1  rev. 00 del 14 aprile 2014   
 

Pagina 1 di 1 

 

carrello di emergenza n.________________ 

 

Unità Operativa______________________________  Mese di_____________________________________ 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

Sigillo 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 

No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  

Defibrillatore 
F* F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F 

NF* NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF 

Aspiratore 
F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F 

NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF NF 

Bombola O2 

>50 
Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 

No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  No  
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Sanificazione                                 
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Firma coordinatore infermieristico__________________________________ Data_____________ 

 

*F:   Funzionante 

  NF: Non funzionante 
 


