
DATA:……………………….

GODZINA Imię i nazwisko 
dziecka

Pomiar 
temperatury/ogólny 
stan zdrowia dziecka

Oświadczenie rodzica:
Dziecko jest zdrowe, nie ma żadnych objawów chorobowych. W ciągu ostatnich 14 dni nikt
z naszej najbliższej rodziny nie pozostawał na kwarantannie/w dozorze epidemicznym. 
Oświadczam,  że  w  domu  nie  pozostaje  nikt,  kto  może  sprawować  opiekę  nad  moim
dzieckiem.  Zobowiązuję  się  do  natychmiastowego  odbioru  dziecka  w  momencie
powiadomienia  o  niepokojących  objawach.  Zobowiązuję  się  do  natychmiastowego
powiadomienia placówki nt. Wystąpienia zachorowania COVID-19 u członków najbliższej
rodziny/osoby w bezpośrednim kontakcie z dzieckiem.



KARTA MONITORINGU CZYSTOŚCI

DATA/GODZINA PRZEDMIOTY/MIEJSCA DEZYNFEKCJI OSOBA WYKONUJĄCA
CZYNNOŚCI



KARTA KONTROLI CZYSTOŚCI

Rodzaj
pomieszczenia i

rodzaj
wykonywanej

czynności

DATA

GODZINA PODPIS GODZINA PODPIS GODZINA PODPIS GODZINA PODPIS GODZINA PODPIS

BAWIALNIA, SYPIALNIA
Klamki, poręcze,

uchwyty, włączniki
i wyłączniki,
uchwyty do

otwierania okien
(min. co 2 h)

08:00 08:00 08:00 08:00 08:00
10:00 10:00 10:00 10:00 10:00
12:00 12:00 12:00 12:00 12:00
14:00 14:00 14:00 14:00 14:00
16:00 16:00 16:00 16:00 16:00

Podłogi, meble,
leżaki, pokrowce

na leżaki
1xdziennie

Okna
1x na kwartał

Stoliki, blaty,
krzesła, krzesełka

do karmienia,
materace 3xdzienn

09:30 09:30 09:30 09:30 09:30
12:30 12:30 12:30 12:30 12:30
15:00 15:00 15:00 15:00 15:00

Zabawki po
każdym użyciu
przez dziecko

TOALETA
Deski klozetowe,
nocniki, nakładki

na toaletę po
każdorazowym

użyciu



Podłogi, kosze na
śmieci, brodzik 1x

dziennie
Suche

powierzchnie
klozetów,
spłuczek,

umywalek, baterii
umywalkowych,
klamki, poręcze,

uchwyty, włączniki
i wyłączniki,

przewijak, kosze
na śmieci 5x

dziennie i częściej
(min. Co 2 h)

08:00 08:00 08:00 08:00 08:00

10:00 10:00 10:00 10:00 10:00

12:00 12:00 12:00 12:00 12:00

14:00 14:00 14:00 14:00 14:00

16;00 16:00 16:00 16:00 16:00

POMIESZCZENIE DO IZOLACJI
Leżak, krzesło,

stolik 1xdziennie
lub w razie
potrzeby

WÓZKOWNIA, KORYTARZ
podłoga, lamperie,
meble włączniki i

wyłączniki 3x
dziennie

09:00 09:00 09:00 09:00 09:00
12:30 12:30 12:30 12:30 12:30
16:00 16:00 16:00 16:00 16:00

KUCHNIA
Blaty robocze,

podłoga, lamperie
3xdziennie

09:30 09:30 09:30 09:30 09:30
12:00 12:00 12:00 12:00 12:00
15:00 15:00 15:00 15:00 15:00



PLAC ZABAW
Zabawki, uchwyty

do wejścia. Po
każdym użyciu
przez dziecko



REJESTR POMIARU TEMPERATURY DZIECI

GRUPA: ……………………………                                                                                          DATA :………………………………….

Lp Imię i
nazwisko
dziecka

Godzina
pomiaru

Wynik
temp.

Podpis
osoby

wykonującej
pomiar

Godzina
pomiaru

Wynik
temp.

Podpis
osoby

wykonującej
pomiar

Godzina
pomiaru

Wynik
temp.

Podpis
osoby

wykonującej
pomiar


