
Audit : Hygiène des mains

Installation :

Année financière :

Trimestre (Période) :

Observateur :

Titre d'emploi

1 - Inf. / Inf. aux.
2 - Médecin
3 - PAB
4 - Ergo / Physio

     Date fin audit:               /         /

___ T1 (3) ___ T2 (6) ___ T3 (9) ___ T4 (13)

Date début audit:               /         /

 ( Grille d'observations pour les milieux de soins et services )

Titre emploi
Oui

<= 19 sec. >= 20 sec.
Non UnitéJour
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Commentaires, observations:

Signature : ___________________________________________________________________ Date :                     /                 /

 1Page 1 de22/02/2023Imprimé le: Audit : Formulaire de travail  1Page 1 de22/02/2023Imprimé le: Audit : Formulaire de travail


