
ES NOM DE L'ETABLISSEMENT / GHT: FINESS:

ES Nombre de sites : 4

ES

ES Outil de suivi à date OUI NON Si OUI: SOLUTION?
Date de fin d'engagement 

contractuel

ES Présence d'un outil de suivi et de contrôle X

ES Volonté de se rattacher à l'accord cadre du GCS NA X

ES

ES Type de prestation à date OUI NON

ES Nettoyage

ES Bionettoyage EXTERNE

ES

ES Type de zone OUI NON

ES
Secteurs à risques: bloc oépratoire, soins intensifs, 
réanimation X

ES
Secteurs d'hospitalisation conventionnelle: hôpitaux de 
jour et de semaine, secteurs de consultation X

ES Secteurs médico techniques, techniques et logistiques X

ES Secteurs administratifs X

ES autre

ES autre

ES

ES Moyens à date Nb Agents Nb Encadrants de proximité Nb Responsable
Nombre de chariots / 

tablettes

ES Equipes internes

ES Equipes externes (Suivi de la prestation) 7 4
Besoin: outil numérique de 

CONTRôLE (x7)

ES

ES Type de Besoin Investissement / Achat Exploitation / Location

ES Logiciel NON OUI

ES Tablettes NON OUI

CHU DE BORDEAUX


