
Atti 335/10 All. 3/6a  Alla S.C. Gestione Logistico Alberghiera - fax 2420 
 

Alla Direzione Medica di Presidio - fax 2708 
 
 

 
Timbro Centro di Costo 

 
         Data _________________ 
 

SERVIZIO DI PULIZIE: SCHEDA SEGNALAZIONE DI DISSERVIZIO e  
VERIFICA PULIZIE PERIODICHE. 

 

 Le pulizie quotidiane vengono svolte secondo quanto previsto da capitolato?  SI �   NO �  

 L’orario programmato è rispettato?       SI �   NO �   
 Il livello di pulizia ottenuto è:   �  BUONO �  SUFFICIENTE �  INSUFFICIENTE  

  
NOTE ______________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
DR deragnatura  RT risanamento pavimenti e pavimenti trattati 
KC stesura di cere metallizzate e rilucidabili  SA sanificazione 
LM lavaggio meccanico   SC scopatura ad umido 
LV  lavaggio manuale  SP spolveratura ad umido con rimozione di  
MP mantenimento pavimenti trattati e ripasso eventuali macchie 

 
 SETTIMANALE conforme non 

conforme 
note 

SC Magazzini    
SP Termosifoni, porte, finestre e 

portafinestre, mensole. 
   

LV 
SA 

Arredi, cestini, pattumiere, 
posacenere, dispenser per carta e 
per detergenti, cassette porta-esami, 
tutte le superfici. Ascensori. 
Rivestimenti, servizi igienici. 

   

LV Terrazzi, davanzali, interni ed 
esterni. 

   

LM Corridoi sotterranei piastrellati.    
 
 

 MENSILE conforme non 
conforme 

note 

SC Archivi, magazzini non presidiati, 
sotterranei non piastrellati. 

   

DR Tutti i locali ed i relativi atrii, scale, 
corridoi, finestre e portafinestre 

   

LM Porte e termosifoni    
LV 
e 
SA 

Superfici verticali (rivestimenti murali 
lavabili) per tutta l’altezza lavabile. 

   

KC 
e 
MP 

Pavimenti da trattare (previo 
lavaggio). Pavimenti trattati a cera 
metallizzata e rilucidabile. 

   

 
Firma Capo Sala ……………………………………………………………………………… Numero Matricola ……………………. 
 



Atti 335/10 All. 3/6b  Alla S.C. Gestione Logistico Alberghiera - fax 2420 
 

Alla Direzione Medica di Presidio - fax 2708 
 
 

 
Timbro Centro di Costo 

 
         Data _________________ 

 
SERVIZIO DI PULIZIE: SCHEDA VERIFICA PULIZIE PERIODICHE 

 
SP spolveratura ad umido con rimozione di eventuali macchie 
LV lavaggio manuale 
SC scopatura ad umido 
RT risanamento pavimenti e pavimenti trattati 

 
 BIMESTRALE conforme non 

conforme 
note 

SP Bocchette d’aria, canaline 
elettriche, parapetti, ringhiere, 
portoni, cancelli e 
saracinesche. 

   
 

 

LV Vetri, vetrate, infissi, tutti gli 
arredi 

   

 

Si comunica che le pulizie bimestrali sono state effettuate in data………………………………… 
 

 SEMESTRALE conforme non 
conforme 

note 

LV Vetri artistici    
 

SP Cassonetti, tapparelle, porte 
antipanico, porte a vento.  

   
 

SC Sottotetti, bocche di lupo, 
intercapedini, tettoie, 
pensiline e coperture, archivi e 
magazzini non presidiati (se 
non indicato diversamente 
nella scheda delle 
particolarità). 

   
 

RT Pavimenti    
 

Si comunica che le pulizie semestrali sono state effettuate in data………………………………… 
 

 ANNUALE 
 

conforme non 
conforme 

note 

SP Corpi luminosi, soffitti e pareti 
ad intonaco civile. 

   

LV Vetri, vetrate ed infissi (non 
apribili) con scala aerea. Vano 
ascensori e montacarichi, 
soffitti perlinati, arcate, 
colonne, cassonetti, 
tapparelle, veneziane. 

   

 

Si comunica che le pulizie annuali sono state effettuate in data………………………………… 
 

Firma Capo Sala …………………………………………………………Numero matricola  ……………………. 



Atti 335/10 All. 3/6c  Alla S.C. Gestione Logistico Alberghiera - fax 2420 
 

Alla Direzione Medica di Presidio - fax 2708 
 
 

   

SCHEDA DI VERIFICA SERVIZIO DI PULIZIA E 
SANIFICAZIONE DELLE AREE APPALTATE 

 
UNITA’ OPERATIVA/ AREA COMUNE:_______________________    DATA ___________  h._______ 
 
L’orario programmato è rispettato?    � SI � NO 
 
La frequenza prevista per le pulizie periodiche è rispettata? � SI � NO 
 
In data ________________ non è stata eseguita in toto la pulizia 
 
In data ________________ non è stata eseguita la pulizia nei seguenti locali: 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
Il livello di pulizia ottenuto è:                 � BUONO          � SUFFICIENTE     � INSUFFICIENTE 
 
Aree in cui si è riscontrato un livello di pulizia INSUFFICIENTE 

 
 
Superfici 

Locale/Zona Motivo 

 CR 
AT 
SC 
AS 

CD 
SA 
LA 
DI 

ST SI SM SIG 
SV 

Polvere 
residui 
particolato 

macchie 
striature 
aloni 
impronte 

sporco 
di 
fondo 

incrostaz
. 
calcaree 

ragnatel
e 

Pavimenti            

Muri            
Pareti lavabili, 
piastrellate 

           

Porte, 
maniglie e 
interruttori 

           

Corrimano. 
Ringhiere, 
parapetti 

           

Portoni, 
cancelli 
saracinesche 
porte anti 
panico 

           

Vetri , vetrate, 
infissi 

           

Cassonetti 
tapparelle, 
veneziane 

           

Corpi luminosi            

Soffitti            

Davanzali            

Caloriferi 
condizionatori 

           

Bocchette di 
ventilazione 

           

Unità paziente            

Tavoli 
scrivanie 

           

Sedie, 
poltrone, 
sgabelli 

           

Armadi, 
scaffali, 

           



 
Superfici 

Locale/Zona Motivo 

 CR 
AT 
SC 
AS 

CD 
SA 
LA 
DI 

ST SI SM SIG 
SV 

Polvere 
residui 
particolato 

macchie 
striature 
aloni 
impronte 

sporco 
di 
fondo 

incrostaz
. 
calcaree 

ragnatel
e 

mensole 

Piani di lavoro            

Telefoni            

 
 
Superfici 

Locale/Zona Motivo 

 CR 
AT 
SC 
AS 

CD 
SA 
LA 
DI 

ST SI SM SIG 
SV 

Polvere 
residui 
particolato 

macchie 
striature 
aloni 
impronte 

sporco 
di 
fondo 

incrostaz
. 
calcaree 

ragnatel
e 

Idranti, 
estintori 

           

Contenitori 
per rifiuti 

           

Zona lavabo            

Vasche da 
bagno, doccia 

           

Zona WC            

Zona bidets            

Svuotatoi            

 
 

Legenda 
 
CR: corridoi CD: camere di degenza SI: sala infermieri  SIG: servizi igienici 
AT: atri SA: sale ambulatoriali SM: sala medicazioni  SV: svuote 
SC: scale LA: laboratori ST: studi   
AS: ascensori DI: diagnostiche 
 

 
Altre osservazioni/note: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Data _______________________________  
 
 
Firma ______________________________ 

 


