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施設内新型コロナウィルス感染症予防対策消毒箇所・換気チェックリスト

●各項目について、①～④の時間に消毒をし、消毒が済んだ項目についてチェック☑を入れてください。
●このチェックリストは○○に貼り付け、④の確認が終わったら回収します。
その際に必要な物品（消毒用アルコール液、ごみ袋など）の在庫不足などがあれば報告してください。
[bookmark: _GoBack]
	
	項目
	箇所
	時間

	
	
	
	①
9:00
	②
12:00
	③
15:00
	④
17:00

	１
	施設共有スペースの
物品等を消毒する。

	□テーブルと椅子
□電気スイッチ・ドアノブ
□キッチン（カウンター・冷蔵庫・電子レンジ・ポット等）
□手すり
□施設入口・通用口・トイレ等に設置している
消毒用アルコールが切れていないか。
□
	□
	□
	□
	□

	２
	スタッフルーム（事務室）の
物品等を消毒する。

	□机・椅子
□パソコンのマウス・キーボード
□電話機
□コピー機・プリンタ
□電気スイッチ・ドアノブ
□冷蔵庫・電子レンジ・ポット等
□
	□
	□
	□
	□

	３
	換気をおこなう。
	□廊下、スタッフルーム（事務室）、デイルーム等
（全開で５分間。気候次第で可能であれば常時開放する。）
□入所者居室（全開で５分間。）
□○○の換気扇を起動する。
（常時起動させたままでよい。）
□
	□
	□
	□
	□

	４
	廃棄物の処理・ごみ回収
	□廃棄物投入後に袋の口を閉め、処分する。
□新しいごみ袋を箱に設置する。
□
	―
	―
	―
	□

	５
	物品等の在庫確認
	□マスク・手袋
□消毒用アルコール
□石鹸・ハンドソープ
□ガウン・フェイスシールド・ヘアキャップ
□使い捨てペーパータオル
□ごみ箱用袋
□
	□
	―
	―
	□



