ISTITUTO COMPRENSIVO DEL VERGANTE
CASSETTA DI PRIMO SOCCORSO

DEL PLESSO DI SCUOLA
DI

ANNO SCOLASTICO /

L’addetto al “primo soccorso” deve effettuare il controllo della cassetta di primo soccorso e, per
ogni voce, dovra barrare con una “x” la colonna “conforme” se il prodotto & presente e a norma
o la colonna “richiede” se il prodotto € mancante o scaduto. In quest’ultimo caso dovra indicare

anche la quantita richiesta.

DESCRIZIONE CONFORME RICHIEDE QUANTITA’

Guanti sterili monouso

Flacone di soluzione cutanea di iodopovidone al 10 % di iodio |:|

Flacone di soluzione fisiologica (sodio cloruro -0.9%) da 500 mi[_]

Confezione di acqua ossigenata F.U. 10 vol. 100g

Amuchina o altri prodotti analoghi

Rotolo di benda orlata alta 10 cm

Rotolo di cerotto alto 2,5 cm

Confezione di cerotti di varie misure

Confezione di cotone idrofilo da 100 g

Compresse di garze sterili 10 x 10 in bustine singole

Compresse di garze sterili 18 x 40 in bustine singole

Confezione di rete elastica di misura media

Confezione di ghiaccio pronto uso istantaneo

Laccio emostatico

Telo sterile monouso

Termometro

Paio di forbici con punta arrotondata

Paio di pinzette da medicazione sterili monouso

Sacchetti monouso per raccolta dei rifiuti sanitari

Visiera paraschizzi

NN NN NN
N

Apparecchio per la misurazione della pressione arteriosa

FIRMA DEL RESPONSABILE DI PRIMO SOCCORSO

Inviare a: noic819001@istruzione.it (oggetto: settore bilancio ) tramite posta elettronica assegnata dall'lstituto
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