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İlgili sorumlu onayı:

Not: Dolan formlar kontrol eden tarafından dosyalanarak saklanacaktır.

Uygunsuzluk durumu rapor edilmelidir. Çöp Kovaları, Zemin ve Lavabo temizliği sürekli kontrol edilecektir.

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ

         ………... AYI GÜNLÜK TEMİZLİK TAKİP ÇİZELGESİ    


