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emilia-romagna 
 PROGETTO QUALITA’ 

2004 

Intestazione/timbro dello studio 

OP.01_9 INTERRUZIONE DELLA TRASMISSIONE DELLE 
INFEZIONI : DOCUMENTO RIEPILOGATIVO 

 

 

AREA DI STERILIZZAZIONE  
 

 Locale autonomo 
 Spazio dedicato 

 

TABELLA 1 - DOTAZIONE STRUMENTALE PER LA STERILIZZAZIONE 
 

Attrezzature  per il processo di sterilizzazione Eventuali Caratteristiche : numero / tipo / marca 

 Piano di lavoro lavabile per lo “sporco”  

 Vasca per la decontaminazione  

 

 

 

 Vasca per la sterilizzazione a freddo 

 

 

 Lavello ad 1 vasca  

 Lavello a 2 vasche  

 Vasca ad ultrasuoni 

 
 

 

 Lavaferri 

 

 

 Termodisinfettore 

 
 

 

 Aria compressa  

 Piano di lavoro lavabile per il “pulito”  

 Termosigillatrice o buste autosigillanti 

 
 

 

 Autoclave 

 

 

 

 

 

 Stampante – collegamento col Computer 

 
 

 

 

 Spazi per lo stoccaggio del materiale “sterile”  
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TABELLA 2 - PROCESSI PER LA STERILIZZAZIONE 
 

FASE ATTUAZIONE MEZZI 

DECONTAMINAZIONE ASO  Disinfettante 
__________________________________________ 
__________________________________________             

 Termodisinfettore 
 Lavaferri ultrasuoni 

RISCIACQUO ASO  Acqua 
 Termodisinfettore 
 Lavaferri ultrasuoni 

LAVAGGIO 
DETERSIONE 

ASO  Disinfettante 
__________________________________________ 
__________________________________________           

 Termodisinfettore 
 Lavaferri ultrasuoni 

RISCIACQUO ASO  Acqua 
 Termodisinfettore 

ASCIUGATURA ASO  Aria 
 Carta monouso 
 Termodisinfettore 

CONTROLLO 
MANUTENZIONE 

ASO  A vista 

CONFEZIONAMENTO ASO  Busta semplice carta-plastica termosaldata 
 Busta doppia carta plastica termosaldata 
 Buste carta-plastica autosaldanti 
 __________________________________________ 
 __________________________________________ 

STERILIZZAZIONE A 
VAPORE SATURO 

ASO  Autoclave __________________________________ 
 Autoclave __________________________________ 
 Autoclave __________________________________ 
 Autoclave __________________________________ 

STERILIZZAZIONE A 
FREDDO 

  Disinfettante 
__________________________________________ 
__________________________________________      

              

CONSERVAZIONE 
MANTENIMENTO 
STERILITA’ 

ASO 
 
OPERATORE 

 Controllo della scadenza al momento della 
preparazione dell’intervento 

 Controllo della scadenza al momento dell’apertura 
della confezione 

RINTRACCIABILITA’ ASO  Timbro datario con data, indicazione autoclave e 
numero progressivo del ciclo  

VALIDAZIONE ASO              Vedi tabella 3 

MANUTENZIONE 
REGISTRAZIONE 

ASO  Stampa dei rapporti, se presente la stampante 
 Target di Select Test,  Bowie Dick Test ed Helix Test 
 Integratori Multiparametro 
 Esiti delle prove biologiche 
 Registrazione delle operazioni di manutenzione 
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TABELLA 3 – PROGRAMMAZIONE DEI CONTROLLI DI STERILIZZAZIONE 
 

AUTOCLAVE Marca/tipo ________________________________                _ 

Controllo Fisico Frequenza Note / Modalità 
VACUUM TEST Settimanale  

 Mensile  

CONFORMITA’ DEL CICLO Giornaliera  

Controllo Chimico   

INDICATORE DI PROCESSO   

INTEGRATORE DI PROCESSO Giornaliera - Nel primo ciclo della giornata  

Controllo Biologico   

PROVA BIOLOGICA Trimestrale  

 

AUTOCLAVE Marca/tipo _________________________________________ 

Controllo Fisico Frequenza Note / Modalità 
VACUUM TEST Settimanale  

 Mensile  

CONFORMITA’ DEL CICLO Giornaliera  

Controllo Chimico   

INDICATORE DI PROCESSO   

INTEGRATORE DI PROCESSO Giornaliera - Nel primo ciclo della giornata  

Controllo Biologico   

PROVA BIOLOGICA Trimestrale  

 

AUTOCLAVE Marca/tipo _________________________________________ 

Controllo Fisico Frequenza Note / Modalità 
VACUUM TEST Settimanale  

 Mensile  

CONFORMITA’ DEL CICLO Giornaliera  

Controllo Chimico   

INDICATORE DI PROCESSO   

INTEGRATORE DI PROCESSO Giornaliera - Nel primo ciclo della giornata  

Controllo Biologico   

PROVA BIOLOGICA Trimestrale  

 

AUTOCLAVE Marca/tipo _________________________________________ 

Controllo Fisico Frequenza Note / Modalità 
VACUUM TEST Settimanale  

 Mensile  

CONFORMITA’ DEL CICLO Giornaliera  

Controllo Chimico   

INDICATORE DI PROCESSO   

INTEGRATORE DI PROCESSO Giornaliera - Nel primo ciclo della giornata  

Controllo Biologico   

PROVA BIOLOGICA Trimestrale  

 
 

Appendice 
 

DOTAZIONE DI TURBINE E MANIPOLI C/A 
 
Turbine   n. _________ Manipoli C/A  n. _________         Rapporto Set/Operatore  ____/____ 
 
La dotazione numerica in turbine e manipoli C/A consente la sterilizzazione sistematica dei manipoli dopo 
l’uso su ogni paziente anche in rapporto alla tipologia ed alla durata della singola prestazione. 
 
La sterilizzazione avviene con Autoclave ___________________________________________________ 
 
Ogni singolo manipolo è sterilizzato  
 

 Sfuso 
 Imbustato  
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TTAABBEELLLLAA  44  --  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  
 

AArreeaa  ddii  IInntteerrvveennttoo  llooccaallii  mmooddaalliittàà  pprrooddoottttoo  ffrreeqquueennzzaa  

SSUUPPEERRFFIICCII    OOPPEERRAATTIIVVII  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE  

PPIIAANNII  DDII  LLAAVVOORROO  OOPPEERRAATTIIVVII  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  

  

  

IISSOOLLAAMMEENNTTOO  

DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

PPOOLLIIEETTIILLEENNEE  

____________________________________  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE  

  

  

  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE  

AATTTTRREEZZZZAATTUURREE  OOPPEERRAATTIIVVII  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  

  

  

IISSOOLLAAMMEENNTTOO  

DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

PPOOLLIIEETTIILLEENNEE  

____________________________________  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE    

  

  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE 

PPAAVVIIMMEENNTTII  OOPPEERRAATTIIVVII  

  

  

NNOONN  OOPPEERRAATTIIVVII  

DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  

  

  

SSAANNIIFFIICCAAZZIIOONNEE  

DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

DDEETTEERRGGEENNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

GGIIOORRNNAALLIIEERRAA  

  

  

SSEETTTTIIMMAANNAALLEE 

PPAARREETTII  LLAAVVAABBIILLII  OOPPEERRAATTIIVVII  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

GGIIOORRNNAALLIIEERRAA 

CCIIRRCCUUIITTOO  IIDDRRIICCOO  RRIIUUNNIITTOO  SSVVUUOOTTAAMMEENNTTOO  

DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  
  

DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

GGIIOORRNNAALLIIEERRAA  

GGIIOORRNNAALLIIEERRAA 

AASSPPIIRRAAZZIIOONNEE  

  

  

FFIILLTTRRII  

RRIIUUNNIITTOO  DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  

  

  

PPUULLIIZZIIAA  

DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

DDEETTEERRGGEENNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

GGIIOORRNNAALLIIEERRAA  

  

  

FF//CCAARRIICCOO 

IIMMPPRROONNTTEE    DDIISSIINNFFEEZZIIOONNEE  DDIISSIINNFFEETTTTAANNTTEE  

____________________________________  

____________________________________  

OOGGNNII  PPAASSSSAAGGGGIIOO 

 

TTAABBEELLLLAA  55  --  DDPPII    
  

AArreeaa  ddii  iinntteerrvveennttoo  MMeezzzzii  AAttttiivviittàà  FFrreeqquueennzzaa  

PPRROOTTEEZZIIOONNEE  DDEELLLLEE  MMAANNII  GGUUAANNTTII    SSTTAANNDDAARRDD  PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE 

  GGUUAANNTTII  SSTTEERRIILLII  IINNTTEERRVVEENNTTII  

IINNVVAASSIIVVII  
PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE 

  GGUUAANNTTII  SSPPEESSSSII  BBOONNIIFFIICCAA  

SSTTRRUUMMEENNTTAARRIIOO  
 

PPRROOTTEEZZIIOONNEE  DDEELL  VVIISSOO    MMAASSCCHHEERRIINNAA  

OOCCCCHHIIAALLII  

SSCCHHEERRMMOO  

AATTTTIIVVIITTAA’’  CCLLIINNIICCAA  

BBOONNIIFFIICCAA  

SSTTRRUUMMEENNTTAARRIIOO  

 

PPRROOTTEEZZIIOONNEE  DDEELL  CCOORRPPOO  AABBBBIIGGLLIIAAMMEENNTTOO  AADDEEGGUUAATTOO  

CCAAMMIICCII  MMOONNOOUUSSOO  
AATTTTIIVVIITTAA’’  CCLLIINNIICCAA  

IINNTTEERRVVEENNTTII  

IINNVVAASSIIVVII  

  

PPEERR  OOGGNNII  PPAAZZIIEENNTTEE 

 

TABELLA 6 - LAVAGGIO DELLE MANI – PRIMA E DOPO OGNI PAZIENTE 
 

AArreeaa  ddii  iinntteerrvveennttoo  MMeezzzzii  AAttttiivviittàà  

LLAAVVAAGGGGIIOO  SSOOCCIIAALLEE  SSAAPPOONNEE  

DDEETTEERRGGEENNTTEE  
TTUUTTTTEE  LLEE  AATTTTIIVVIITTAA’’  

LLAAVVAAGGGGIIOO  AANNTTIISSEETTTTIICCOO  SSAAPPOONNEE  AANNTTIISSEETTTTIICCOO  

________________________________________  

________________________________________  

DDOOPPOO  CCOONNTTAATTTTOO  CCOONN  CCUUTTEE,,  MMUUCCOOSSEE  

EEDD  IINNFFEETTTTII  

PPRRIIMMAA  EE  DDOOPPOO  IILL  CCOONNTTAATTTTOO  CCOONN  FFEERRIITTEE  

LLAAVVAAGGGGIIOO  CCHHIIRRUURRGGIICCOO  SSAAPPOONNEE  AANNTTIISSEETTTTIICCOO  

________________________________________  

________________________________________  

PPRRIIMMAA  DDII  IINNTTEERRVVEENNTTII  

PPAARRTTIICCOOLLAARRMMEENNTTEE  IINNVVAASSIIVVII  

 


