附件2      
医疗机构医疗废物专项监督检查表

单位名称_________________________    类别________________________

	项目
	检查内容
	检查情况
	备注

	医

疗

废

物

处

置
	管理制度
	1.设置医疗废物管理的监控部门或者专（兼）职人员，建立管理责任制
	是□ 否□
	

	
	
	2.制定医疗废物管理制度和应急方案
	是□ 否□
	

	
	
	3.对本单位相关工作人员进行培训
	是□ 否□
	

	
	
	4.个人防护符合要求
	是□ 否□
	

	
	
	5.建立医疗废物交接登记
	是□ 否□
	

	
	收集
	6.按要求分类医疗废物
	是□ 否□
	

	
	暂时储存
	7.医疗废物专用包装袋、容器符合要求，标识正确、清晰
	是□ 否□
	

	
	
	8.医疗废物暂时贮存地点和条件符合要求
	是□ 否□
	

	
	
	9.医疗废物暂时贮存时间
	
	

	
	处置
	10.运输工具在指定地点消毒或清洁
	是□ 否□
	

	
	
	11.集中处置的，按规定转交取得许可的医疗废物集中处置单位处置
	是□ 否□
	

	
	
	12.医疗废物自行处置（焚烧或填埋）符合要求
	是□ 否□
	

	
	
	13.是否丢弃、非储存地点倾倒、堆放医疗废物
	是□ 否□
	

	
	
	14.是否存在转让、买卖医疗废物及非法回收利用医疗废物
	是□ 否□
	

	污
水

排

放
	1.有无污水排放系统，医院排放系统顺畅
	是□ 否□
	

	
	2.每日监测污水总余氯2次，并有登记
	是□ 否□
	

	
	3.每日做好污水排放检测，并有报告并备查
	是□ 否□
	


医疗废物处置方式_________________    联系电话____________________

陪同检查人：             检查人：                     检查日期：

