SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Imola

Verbale di sopralluogo vigilanza igienico sanitaria piscine

In data i sottoscritti alle ore

si sono recati presso la
Piscina denominata
Indirizzo Gomun

e alla presenza del Sig. in qualita di hanno rilevato quanto segue

Sistema di Disinfezione :

1) CONTROLLO DEI LIVELLI DI CLORO E PH Acqua di Vas ca

Valori Limiti
Cl. Libero mg/l (0.7 — 1.5 )Cl.Combinato per sottrazione mg/L (8.4 ) pH (6.5 — 7.5) Temperatura °C (coperte 24-30- capnBini 26-32)

VascaGRANDE INTERNA EST.|VascaMEDIA INTERNA EST VascaPICCOLA INTERNA EST
Cloro Totale mgCloro Totale gfh | Cloro Totale mg/|
Cloro Libero rhgCloro Libero fhg| Cloro Libero mg/|
Cloro Combinato mg Cloro Combinato mg/l @dCombinato mg/|
pH N. Bagnanti pH N. Bagnanti pH N. Bagnanti
Temperatura °C Temperatura °C Temperatura °d

2) Autocontrollo |

Presente[1 Si  [ONo
Verificato Registro valori cloro e temperaturald Si [INo

3) Aspetti strutturali |

Spogliatoi pulitiCd Si ONo  Verificati Maschil Si ONo  Femminéd Si  [ONo
Condizioni di pulizia doccdd Si  [ONo Verificati MaschidSi [ONo Femminédd Si  [No
Condizioni di pulizia generaldd Si  OONo

Carenze

Esecuzione di campioni (dei seguenti sono stati retti atti a parte) oltre a quelli del punto 1) |

Sono stati eseguiti dei campioni per ricerche ctimie batteriologiche dell’'acqua (vasca,.)®B1 [INo
Sono stati eseguiti dei tamponi per ricerche biattagiche sulle superfici 21 Si [ONo
Verbali n.

Servizi igienici a disposizione del pubblico |

Condizioni di pulizia Si  [ONo Verificati Maschi 0 Si  ONo Femmine OSi [No
Carenze

ESITO DEL SOPRALLUOGO: REGOLARE IRREGOLARE ||::> Adeguamenti richiesti:
1) entro
2) entro
3) entro
[] » Delladeguamento dovra essere inviata confermaaifax al numero 0542/604903

Il presente verbale é stato redatto in n. 2 (DWEnwlari sottoscritti dai verbalizzanti e dall'regsato, al quale viene rilasciata una copia.
Il Sig. si impegna a fadagere al Legale Rappresentante dellEnte Gestor
La inottemperanza a quanto sopra richiesto neiiterdjrati comportera i conseguenti provvedimenti .

Per la Ditta I Verbalizzanti Visto: Il Responsabile dell’'U.O.D.
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