感染対策チェックリスト　　　　　　　　　　　　　　　　別添1
	実施日　　　　　　　　　　　
	令和　　年　　月　　日
	

	担当者
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　               
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　№１
	項　　　　　　　　　　　　目
	実施の有無
	現　　状

	利用者の健康確認
	毎日、利用者の体調確認を行っているか
	はい
	いいえ
	

	
	有症状時の対応：報告ルート（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　　　　　　　治療までのルート（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	手指
衛生
	手洗い用設備に液体石けん及び消毒液はあるか
	はい
	いいえ
	

	
	1ケア毎に手指衛生（液体石けんと流水による手洗いまたはエタノール含有消毒薬液による手指消毒）をおこなっているか
	はい
	いいえ
	

	
	状況に応じて液体石けんと流水による手洗いとエタノール含有消毒薬液による手指消毒の使い分けができているか

	はい
	いいえ
	

	
	目に見える汚れは手洗いで洗い流しているか
	はい
	いいえ
	

	
	ペーパータオル又は個人の手拭きを使用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	液体石けんは継ぎ足していないか
	はい
	いいえ
	

	環境
管理
	消毒薬は噴霧せず、ペーパータオル等にしみ込ませて使用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	トイレや手すり、ドアノブ等、多くの人の手が触れる場所は1日1回以上、湿式清掃（洗浄液をクロス等に含ませて拭き取る）しているか
	はい
	いいえ
	

	
	感染症に合わせて使用する薬剤等を変更しているか
	はい
	いいえ
	

	
	定期的に換気を行っているか
	はい
	いいえ
	

	
	加湿器を使用する場合、1日1回は水の貯留部分の清掃し、水を交換しているか。また取扱い説明書に沿って衛生的に管理しているか
	はい
	いいえ
	

	
	利用者の歯ブラシやコップは個人ごとに管理しているか（ブラシ部分を接触させていない）
	はい
	いいえ
	

	排泄

介助
	利用者は排泄後に手洗いをしているか
	はい
	いいえ
	

	
	おむつ交換時、介護職員は必要な防護具（手袋・マスク・ビニールエプロン等）を使用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	介護者は、1ケアごとに手袋・エプロンを取り替え、手指衛生しているか
	はい
	いいえ
	

	
	ポータブルトイレの洗浄はしているか
	はい
	いいえ
	

	汚物

処理
	排泄物や嘔吐物の処理時には、マスク、手袋、エプロンをしているか
	はい
	いいえ
	

	
	排泄物や嘔吐物が付いた場所は、掃除・消毒をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	汚染した着衣やシーツ、タオルは消毒後、洗濯しているか
	はい
	いいえ
	

	
	汚物処理後は、手洗い、消毒をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	使用後のオムツはビニール袋等に密閉して処置しているか
	はい
	いいえ
	

	
	感染性廃棄物を入れる容器に蓋はあるか
	有
	無
	

	
	排泄物や嘔吐物の処理を行う時は換気をしながら行っているか
	はい
	いいえ
	

	布団
	布団の洗濯・消毒はしているか
	はい
	いいえ
	

	
	　　○消毒方法（業者・その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	　　○消毒の間隔（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	清潔な場所に保管しているか
	はい
	いいえ
	

	洗濯
	使用後のリネンを扱う時は、手袋やマスクを使用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	血液、体液、汗を除く分泌物、排泄物等に汚染されたリネン類は消毒後に洗濯しているか
	はい
	いいえ
	


№２
	項　　　　　　　　　　　　目
	実施の有無
	現　　状

	食事
介助


	利用者は食事、おやつ前に手指衛生（手洗い・手指消毒）をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	食事介助時のエプロンは、使い捨てまたは定期的に洗濯しているものか
	はい
	いいえ
	

	
	食事用テーブルは、使用前後に清拭しているか
	はい
	いいえ
	

	入浴
	浴槽の掃除は（　　　　　　回/ 日・週　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	浴槽は循環式か
	はい
	いいえ
	

	
	湯の交換は（　　　　　　回/ 日・週　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	浴槽水の消毒をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	消毒方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	残留塩素濃度の測定回数・時間（　　回・　　　時、　　　時、　　　時）

	
	測定結果は台帳に記載されているか
	はい
	いいえ
	

	
	レジオネラの水質検査は実施しているか
	はい
	いいえ
	

	
	　水質検査の頻度は（　　　　　回/年・前回検査：　　　　年　　　月）

	調理
	保存食の原材料及び調理済み食品を５０ｇずつ、－２０℃で２週間以上保存しているか
ているか（付録１②大量調理施設衛生管理マニュアル参照）
	はい
	いいえ
	

	
	加熱調理食品の中心温度を確認し、記録があるか（腸管出血性大腸菌感染症などの細菌感染症については、７５℃ １分以上、ノロウィルス感染症については８５℃～９０℃ ９０秒以上）
	はい
	いいえ
	

	
	野菜及び果物を加熱せずに提供する場合（表皮を除去する場合は除く）は、流水で十分洗浄し、必要に応じて次亜塩素酸ナトリウム等で殺菌した後、流水で十分すすぎ洗いを行っているか。また、その実施状況を記録しているか
	はい
	いいえ
	

	
	調理従事者の健康状態（下痢、嘔吐、発熱、手指等の化膿創の有無等）を把握するとともに、これらの症状があった場合は、調理作業に従事させない等の措置をとっているか
	はい
	いいえ
	

	
	調理従事者は手洗い、消毒及び使い捨て手袋の適切な交換をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	手洗い設備には、液体石けん、ペーパータオル、消毒剤等の設置をしているか
	はい
	いいえ
	

	
	包丁・まな板等の器具は、用途別及び食品別に用意し、混同しないように使用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	調理、点検従事者以外の立ち入りは原則禁止であるが、やむを得ず部外者が立ち入る時は、帽子、マスク、外衣、専用の履物を着用しているか
	はい
	いいえ
	

	
	調理従事者の検便を月1回以上実施しているか
	はい
	いいえ
	

	
	○検査項目に腸管出血性大腸菌感染症（Ｏ１５７等）はあるか
	有
	無
	

	
	　○10月から3月の間には必要に応じてノロウイルスの検査を含めているか
	有
	無
	

	介護者
	毎朝、健康チェック（下痢、嘔吐、発熱、咳等）を行っているか
	はい
	いいえ
	

	
	専用のトイレはあるか
	有
	無
	

	
	更衣室はフロアごとにあるか
	有
	無
	

	
	ユニフォームは清潔な物を身に着けているか
	はい
	いいえ
	


このチェックリストは、施設・事業所内での平常時からの感染対策について確認するためのものです。感染対策委員会の前等、定期的に点検を行い感染防止に努めましょう。





（付録1②大量調理施設衛生管理マニュアル参照）









