Hygienische Pravention in
Zahnarztpraxen

(das Fragebogen gestitzte Selbstauskunftssystem als Teil der vereinbarten kooperativen Strukturen fir die
Regelliiberwachung von Zahnarztpraxen gem. § 23 IfSG und § 7 OGdG ist nicht Gegenstand der Uberwachung nach MPG)

Fragebogen
(Stand: 07/2018)

Bitte nach Beantwortung der Fragen zuriicksenden an:

LZK

Tag der Bestandsaufnahme

Name der EiNrichtung it et e e e anea e
ANSChIIfL: i e e e e e

Telefon: i

evtl. Fax: i

evtl. E-mail:
Organisation der Praxis:

Trager/Inhaber s i e

fachlich verantwortl. Ltr. ... e
(falls nicht Inhaber)

NUR VON DER LANDESZAHNARZTEKAMMER AUSZUFULLEN:

Hygienische Pravention von Zahnarztpraxen (gem. § 23 IfSG und § 7 OGdG)
Der von obenstehender Praxis ausgefullte Fragenbogen wurde tberprift, es ergab sich:

0 Keine Beratung notwendig, da keine Beanstandung

0 Eine Beratung erfolgte am beziiglich Kapitel :
danach keine weitere Beanstandung
0 Beratung beziglich Kapitel notwendig, jedoch keine Beratung

erfolgt; Grund:

Zustandiges Gesundheitsamt:

Datum: Bearbeiterin Unterschrift
(Christmann, LZK)




A. Angaben zur Praxisstruktur:

[ ] Einzelpraxis [] sonstige PraxXiSformen ......cc.veevvivieniineenieneeneennss

Anzahl der Zahnarztinnen / Zahnarzte: ... s

Anzahl der zahnmed. Fachangestellten: ...
[ ] Sonstige Mitarbeiterinnen (Anzahl, Qualifikation?) ........coccvviiiniiiininnnen.

[] In der Praxis werden auch zahnérztlich-chirurgische/oralchirurgische
Eingriffe mit erhéhten Anforderungen an die Hygiene (*) durchgefihrt

B. Angaben zum allgemeinen Hygienemanagement:

1.

fur das Hygienemanagement [] Praxisinhaber

ist in der Praxis zustindig

. regelmidBige Hygienebe-

sprechungen finden statt
wenn ja, wie oft?

. hygienische Fortbildungs-

maBnahmen werden
absolviert
falls ja:

. ein Hygieneplan ist

falls ja,

. a) existiert ein separater

Reinigungs- und
Desinfektionsplan?

b) existiert ein eingear-
beiteter Reinigungs- und
Desinfektionsplan?

] hygienebeauftragte/r Zahnarztin/arzt
] ZFA
[J externer Hygieneberater

(Name: .......................................... )
(]Ja ] Nein
1 jahrlich ] quartalsmaBig u. mehr
[]Ja [] Nein
[] intern [ ] extern
[] vorhanden [] nicht vorhanden

[] nach RKI/BZAK

[]Ja ] Nein

[]Ja ] Nein



6. Fur zahnarztlich-chirurgische/oralchirurgische Eingriffe werden nur
sterilisierbare oder sterile Einmal- Ubertragungsinstrumente

eingesetzt

[ ]Ja [] Nein

] Beantwortung der Frage 6 entféllt, da es sich um eine kieferorthop&dische
Praxis handelt, in der keine chirurgischen Eingriffe durchgefiihrt werden

(*) Erlduterungen zu dem Begriff s. Glossar

7. Fiir welche der folgenden Arbeitsbereiche regelt der Hygieneplan das

Verfahren?

Handewaschen und Handedesinfektion

Schutzkleidung

Verhiitung der Ubertragung von HIV und weiteren
blutibertragbaren sowie anderen Infektionserkrankungen

Zahnlabor (falls vorhanden)

Hygienebeauftragter

hygienische Untersuchungen i. R. d. Qualitatssicherung

Abfallentsorgung

Flachenreinigung und —-desinfektion

. Aufbereitung von Medizinprodukten

10 Instrumentensterilisation

11.Instrumentendesinfektion
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C. Angaben zu speziellen HygienemaBnahmen:

1. Wird in der Praxis Berufskleidung ] Ja
getragen?
2. Wird zusétzlich Schutzkleidung ] Ja

getragen bei Tatigkeiten mit
erhohter Kontaminationsgefahr?

[]Ja
[]Ja
[]Ja

[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

[ ] Nein
] Nein
] Nein

] Nein
] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
] Nein

[] Nein

[] Nein

3. In welchen Arbeitsbereichen wird bereichsspezifische Schutzkleidung

getragen?

[ ] Patientenbehandlung [ ] Labor [] Instrumentenaufbereitung

[ ] SONSEIGE oo .



4. Personalhygiene beim Umgang mit Patienten am Stuhl:

Mundschutz [ ] immer
Augen-/ Gesichtsschutz [ ] immer
1x-Schutzhandschuhe [ ] immer
Handschuhwechsel [ ] immer
nach jedem Patienten

anlassbezogen
anlassbezogen
anlassbezogen
anlassbezogen

LO00

5. Abfallsammlung fiir spitze und scharfe Gegenstdande erfolgt in
durchstichsicheren Behaltern:

[] Ja [ ] Nein

6. Mehrdosisbehiltnisse mit Durch- [1Ja [ ] Nein
stichstopfen finden Ahwendung

falls ja, [ vor jeder neuen Nutzung wird desinfiziert und neu angestochen
(] Kennzeichnung von Offnungsdatum und -zeit
[] gekihlte Lagerung (getrennt von Lebensmitteln)

] Verwendung spezieller Verweilkantlen mit Sterilfilter
(z.B. Steri- Minispike)

[] die maximale Aufbewahrungsdauer bezogen auf jedes Produkt
nach Er6ffnung wird eingehalten

D. Angaben zu(r) Dentaleinheit(en):

1. Anzahl der Dentaleinheiten: ..............

2. Hersteller/Typ:
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3. fur die Dentaleinheit(en) gelten besondere Anforderungen an die
Hygiene des Betriebswassers

[] Ja, weil mind. eine der folgend genannten Voraussetzungen zutrifft:
0 Behandlung auch hochgradig immuninkompetenter Patienten (*)
0 Behandlung auch von Patienten mit Mukoviszidose

0 Durchfihrung zahnarztlich-chirurgisch/oralchirurgischer Eingriffe
mit erhéhten Anforderungen an die Hygiene (*)



[ ] Nein, da die 0.g. Voraussetzungen sicher ausgeschlossen
werden oder fur die Durchfihrung zahnarztlich- chirurgischer /
oralchirurgischer Eingriffe steriles Wasser / NaCl - Losung verwendet wird.

(*) Erlduterungen zu dem Begriff s. Glossar

4. es erfolgt eine kontinuierliche Aufbereitung/Desinfektion des

Betriebswassers (der Mehrfunktionsspritzen) durch
[verbindliche Voraussetzung fir die regelhafte Versorgung hochgradig immunsupprimierter Patienten, wenn
das Betriebswasser der Trinkwasserversorgung entnommen wird]

Keimfilter (vorgeschaltet oder gerateseitig integriert)
gerateseitig integrierte Zudosierung chemischer Mittel aus
nachzuflillendem Vorratstank

integriertes Chlor- Elektrolyseverfahren
sonstiges Verfahren i i
keine zusatzliche Behandlung des Betriebswassers
[] weil Eingriffe unter den Voraussetzungen der Frage Nr. D. 3. nicht
durchgefiihrt werden
[] weil fir Eingriffe unter den Voraussetzungen der Frage Nr. D.3. - analog
zum Kihlwasser - nur steriles, externes Wasser verwendet wird

I I I I [

5. Verwendung sterilen Wassers / NaCl - Losung fiir den Betrieb von

Ubertragungsinstrumenten  (Kuhlwasser)

[verbindliche Voraussetzung fiir die regelhafte Versorgung von Patienten mit hochgradiger
Immuninkompetenz, Mukoviszidose oder die Durchflihrung von zahnarztlich-chirurgisch/oralchirurgischen
Eingriffen mit erhdhten Anforderungen an die Hygiene]

[] Ja [ ] Nein

6. Wasserversorgung der Dentaleinheit:

Anschluss an die Trinkwasserversorgung (Hausinstallation)
[] Ja [] Nein
wenn nein, bitte Beschreibung der alternativen Wasserversorgung:

7. folgende Proben des Betriebswassers werden min. 1x/Jahr
entnommen und bakteriologisch untersucht:

a) Wasser der Mehrfunktionsspritze ] Ja [ ] Nein
[grundsatzlich empfohlen; verpflichtend, wenn auch Patienten mit hochgradiger
Immuninkompetenz oder Mukoviszidose behandelt werden oder zahnarztlich-chirurgisch/
oralchirurgische Eingriffe mit erhéhten Anforderungen an die Hygiene durchgefiihrt werden -
KBE, Leg., Pseudomonas: 120 ml]



b) Kahlwasser des
Ubertragungsinstrumentes ] Ja [ ] Nein

[grundsatzlich empfohlen; verpflichtend, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass auch
Patienten mit hochgradiger Immuninkompetenz oder Mukoviszidose behandelt werden -
KBE, Leg.: 10 ml]

(falls ja, bitte Ergebnis(se) der letzten hyg.- mikrobiolog. Priifungen bitte in
Anlage beifiigen!)

8. lassen Sie vor Betriebsbeginn das Wasser aus den Auslaufstellen der
Dentaleinheit mind. 2 min und vor jedem neuen Patienten mind. 20 sec
ablaufen?

[] Ja [ ] Nein

E. Beschreibung der ortlichen Gegebenheiten und Infrastruktur:

1. wie viele separate Untersuchungs- und Behandlungsraume hat die

Praxis?
[]1 []2 ] 3 [ ] mehr als 3
2. sind in den Behandlungsraumen
und Personaltoiletten Spender []Ja [ ] Nein
fur Seife, Handedesinfektion und
1x- (Papier-)Handticher vorhanden?
3. sind die Toilettenanlagen fiir [1Ja [ ] Nein
Patienten und Personal getrennt?
4. sind Personalumkleiden mit getrennten [1Ja [ ] Nein
Aufbewahrungsmaoglichkeiten fiir Berufs-
und Privatkleidung vorhanden?
5. Welche getrennten Funktionsraume sind vorhanden?
[] Entsorgungsraum [] Labor [] Rdntgen
] Instrumentenaufbereitung  [] Lagerraum [] Technikraum

(] Putzmittel [] Sonstige:



F. Angaben zum Umgang mit Praxiswasche:

1. Wascheaufbereitung
a) Fremdvergabe [] Ja [] Nein
Falls ja,
beauftragtes Unternehmen: .

Wé&schearten, die extern aufbereitet werden:

[] Schutzkleidung
[ ] Berufskleidung
[ ] Reinigungsutensilien

[ ] SONSHIGE ievvneiiiiiiieiieieeeeeee e,
b) als Schutzkleidung wird nur Einmalkleidung verwendet
[] Ja [ ] Nein
falls nein:
c) Selbstaufbereitung von Schutzkleidung
[] Ja [ ] Nein
falls ja
- in separatem Waschgang [.]Ja [ ] Nein
- als koch-/desinfizierendes Waschverfahren [ ] Ja [ ] Nein
- Schutzkleidung wird anschlieBend
im Steri behandelt [] Ja [] Nein

(bitte zu F. 1. c. die letzten Ergebnisse der obligaten hyg.-mikrobiolog.
Priifung der Waschmaschine(n) beifiigen, wenn die Schutzkleidung nicht
abschlieBend in einem Sterilisator behandelt wird!)

d) Selbstaufbereitung von Reinigungsutensilien

] Ja [ ] Nein
falls ja
- in separatem Waschgang [] Ja [ ] Nein
- als koch-/desinfizierendes Waschverfahren [_] Ja [ ] Nein

(bitte zu F. 1. d. die letzten Ergebnisse einer evtl. hyg.-mikrobiolog.
Priifung der Waschmaschine(n) beifiigen!)

2. Sammlung der benutzten Schutzkleidung (nicht der Einmalkleidung)

a) in geschlossenen Gebinden/Sacken [] Ja [ ] Nein
b) Lagerung in separatem Bereich [] Ja [ ] Nein

3. Haufigkeit des Waschewechsels
taglich 2x wochentlich bei Bedarf
a) Berufskleidung ] ] ]
b) Schutzkleidung ] ] ]



G. Angaben zur Reinigung der Praxis:

1.

die Durchfiihrung der Reinigung gem. Reinigungsplan wird
dokumentiert
[]Ja [ ] Nein

Fremdvergabe an ein [1Ja ] Nein
Reinigungsunternehmen

nass —wischendes Reinigungsverfahren [ ]Ja ] Nein
fur glatte Flachen

4 a. folgende Flachen werden taglich feucht gereinigt

[] glatte FuBbdden [] Turklinken [ ] Sanitérbereiche
[ ] WC-Sitze [] Handwaschbecken
1) = o e =T

b. folgende Flachen werden bei Bedarf wischdesinfiziert:

[] Flachen mit Patientenhaut- (z.B. Beh.Stuhl)oder Handkontakten (z.B. Turklinken)
[ ] Arbeitsflachen mit moglichem Kontakt zu/Kérpersekreten oder Aerosolen
] 0] ] o [ =T 1= o

5. sind Teppichbéden vorhanden?

[13Ja [ ] Nein
falls ja,
in Bereichen mit Infektionsgefahrdung
[1Ja [] Nein
H. Umgang mit Infektionskrankheiten:
1. Die gesetzlichen Meldepflichten nach dem []Ja [ ] Nein

Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind bekannt

. die Empfehlungen des RKI insbesondere 1Ja ] Nein

zur ,Verhiitung der Ubertragung von HIV
und weiteren blutiibertragbaren sowie anderen
Infektionserkrankungen™ werden beachtet



1 Verfugbare Ergebnisse der hygienisch — mikrobiologischen Kontrollen zu den
Fragen D.7. sowie F.1.c und d. sind in Anlage beigeflgt.

] Ich bin damit einverstanden, dass die LZK dem zustandigen Gesundheitsamt
diesen Fragebogen mit den von mir gemachten Angaben in Bezug auf meine
Praxis im Original weiterleitet.

(Bei Einverstandnis bitte ankreuzen)

Datum, Unterschrift des Praxisinhabers, Stempel



