A:          Dirigente Scolastico    					-Sede-
e.p.c:    Direttore dei Servizi Generali e Amministrativi                  -Sede-

Oggetto : Verifica periodica  mese di__________________Cassetta Pronto Soccorso  in dotazione. 
^^^^^
^^^^^
Il sottoscritto__________________________,  in data  ___/___/_______ ha provveduto alla verifica periodica  del della cassetta di Primo Soccorso sita all’ingresso degli uffici .
 Il contenuto  risulta  incompleto  e alcuni prodotti  sono o in scadenza breve o scaduti da qualche giorno. Al fine di ripristinare la stessa, a norma del  Decreto 388  del 15 07 2003  (Gruppo A o B) si elencano  gli articoli da integrare  con urgenza.
	Q.ta
	Descrizione
	Esito verifica
	Q.tà da ripristinare

	5
	· Guanti sterili monouso (5 paia). 
	
	

	1
	· Visiera paraschizzi. 
	
	

	1
	· Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10% di iodio da 1 litro (1).
	
	

	3
	· Flaconi di soluzione fisiologica (sodio cloruro - 0, 9%) da 500 ml (3). 
	
	

	10
	· Compresse di garza sterile 10 x 10 in buste singole (10). 
	
	

	2
	· Compresse di garza sterile 18 x 40 in buste singole (2). 
	
	

	2
	· Teli sterili monouso (2). 
	
	

	2
	· Pinzette da medicazione sterili monouso (2). 
	
	

	1
	· Confezione di rete elastica di misura media (1). 
	
	

	1
	· Confezione di cotone idrofilo (1). 
	
	

	2
	· Confezioni di cerotti di varie misure pronti all'uso (2). 
	
	

	2
	· Rotoli di cerotto alto cm. 2,5 (2). 
	
	

	1
	· Un paio di forbici. 
	
	

	3
	· Lacci emostatici (3). 
	
	

	2
	· Ghiaccio pronto uso (due confezioni). 
	
	

	2
	· Sacchetti monouso per la raccolta di rifiuti sanitari (2). 
	
	

	1
	· Termometro. 
	
	

	1
	· Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa. 
	
	



Acireale___/___/201__							firma	___________________
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