Dott. Pasquale Gino Iannaccone

Azienda Sanitaria Regionale del Molise

Zona Territoriale di Campobasso   
TITOLO:  CHECK LIST – SCHEDA DI ISPEZIONE / VIGILANZA

In riferimento alla normativa odierna: Regolamento 882/2004,  Regolamento 852/2004 e sistema sanzionatorio ad esso collegato D.L. 193/2007, si reputa opportuno creare una check list che dia uniformità di modalità ispettive o di vigilanza ed un riscontro immediato, in corso di ispezione / vigilanza, della conformità  dell’attività da svolgere o svolta, alle norme igieniche in vigore e qualora non conforme, dia le indicazioni specifiche per la irrogazione di una sanzione amministrativa. Infatti il  corsivo presente nello schema, è riferito alla violazione delle norme dettate dal Regolamento 852/2004 e sanzionate dal D.L. 193/2007 art. 6.

 Per quanto riguarda il sistema sanzionatorio della 178/2000 si rinvia ad una trattativa a parte, qualora si denoti una assenza di risposta nella check list.

Il punteggio indicato per ogni fase dell’ispezione, ci porterà a focalizzare l’attenzione su punti specifici di una attività facendo predisporre dei piani di programmazione annuale più adeguati alle risorse umane presenti nell’Unità operativa, semmai ispezionando più volte le strutture sufficienti e tralasciando ad un controllo biennale/triennale le strutture eccellenti. Tale osservazione porterà alla definizione di un carico di lavoro ad personam del personale ispettivo o di vigilanza, migliorando la produttività dell’unità operativa e creando tempi necessari per dedicarsi maggiormente alla prevenzione.

Tale check list dettagliata, potrebbe anche essere la relazione tecnica da allegare alla comunicazione di apertura di un nuova attività di trasformazione, produzione, confezionamento e vendita di prodotti alimentari di origine vegetale, stimolando ulteriormente, in codesto modo, gli operatori del settore alimentare ad essere attenti e preparati verso la attuale normativa.

    























                                                                Dott.  Pasquale Gino Iannaccone
SCHEDA DI ISPEZIONE E VIGILANZA
ASL di _____________________________Data _____/_____/_____   
ora inizio  ____/____


ora fine ____/__


Personale Ispezione/Vigilanza_______________________/_______________________/______________________
1.
ESERCIZIO
a.
Denominazione attività
__________________________________               Codice ASL            Si
(

No
(
b.  Indirizzo: Via/P.za__________________________N_____C.a.p.________Città_________________________(    )
c.
Tipo di esercizio_______________________________________________P.IVA_________________________
d.
Titolare (  legale rappresentante (  Sig./ra___________________________C.F.__________________________
      nato/a in________________________________________________________________(   ) il___/___/_______
      Residente: C.a.p.________Città__________________________(   )Via/P.za_________________________N.___
e.
Tipo di gestione
















in proprio
(




misto

(



appalto
(
   società (
f.
Produzione giornaliera reale o prevista

_______________
(n.pasti  se mensa o ristorante o pasti da asporto)
g.
Autorizzazione sanitaria  o Dia                                                                                                                    Si
(

No
(







1.
Data rilascio

_______________








2.
Estremi




_______________
h.
Pianta dell’esercizio














visionata
(






non visionata
(
1. vano ristorazione                                                                                                       Si
(


No
(
   N°______  

2. vano vendita                                                                                                              Si
(

   No
(    N°______   

3. cucina                                                                                                                          Si
(

  
No
(
   N°______     

4. vano lavorazione                                                                                                       Si
(


No
(
   N°______     

5. vano confezionamento                                                                                             Si
(


No
(
   N°______     

6. deposito o dispensa alimentare                                                                               Si
(


No
(
   N°______      

7. deposito non alimentare                                                                                           Si
(


No
(    N°______     

8. spogliatoio per il personale                                                                                      Si (


No
(
   N°______   

9. servizio igienico del personale                                                                                 Si (


No
(
   N°______     
10. servizio igienico per il pubblico                                                                               Si (

   No
(
   N°______     

11. altro________________________________________________________________________________

i.
Approvvigionamento idrico








1.
Acquedotto pubblico





(







2.
Pozzo o sorgente








(

indicare


2a.
data ultimo controllo 
____________________








































           2b.
effettuato da

__________________________








































           2c.
con esito



__________________________

l.
Scarichi civili








1.
Fognatura comunale






(







2.
Altro sistema autorizzato



(
Note
________________________________________________________________________________





________________________________________________________________________________

2.
CUCINA 

a.  Pareti                                                                                                 lisce e lavabili
(   ruvide e lavabili
(  rivestite
(
b. Soffitto                                                                                              intonacato senza muffe
(  intonacato con muffe
(    

c. Pavimento                                                                                         idoneo con angoli smussi
(  

                                                                                                                idoneo senza angoli smussi
(   non idoneo
(
d. Aerazione                                                                                         naturale
(   artificiale
( aria condizionata
(
e. Illuminazione                                                                                    naturale
(   artificiale
(
f. Porte                                                                                                   idonee
(      non idonee
(
g. Reti anti-insetto























             
Si
(
1




No
(
0

 h. Lavamani























                          assente (
0

presente
(1

idoneo
  Si(  No(    



a.
Superfici di lavoro



























Acciaio
(
2







































































Legno

(
0











































Marmo
   (
2


















































Materiale plastico duro es. polipropilene (
2








































































Altro

(
0

_____________________________

b.
Superfici e strumenti specifici e differenziati nell’uso







Si
(
2





No
(
0

c.
Condizioni igieniche delle attrezzature e relativa omologazione:







1.
Tritacarne



















Buone
(
2




Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








2.
Affettatrici


















Buone
(
2




Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








3.
Superfici



















Buone
(
2




Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








4.
Forno, grill, ecc.















Buone
(
2




Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








5.
Manici dei coltelli














Legno
(
0




Acciaio


(
2






























Materiale plastico
(
2




Altro




(
0

________________








6.
Integrità strumenti













Buone
(
2




Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








7.
Abbattimento di temperatura






Si
(

Corretto
(
3


Non Corretto
(
1

   

                                                                                             No(
0








8.
Disinfezione coltelli












Si (

Corretto
(
3


Non corretto


(
1


   

































No(
0








9.
Impianto di captazione ed espulsione 






















































fumi e vapori di cottura efficiente (cappa)



n._______





Si
(
1




No
(
0

d.
Condizioni igieniche della cucina








1.
Areazione ed illuminazione







   Buone
(
2



Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








2.
Modalità di raccolta rifiuti








Buone
(
2



Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








3.
Utilizzo di strofinacci











Si ( 0
     No ( 1








4.
Sifoni di scarico acqua appropriati



Si ( 1


No ( 0








5.
Neon protetti
















Si ( 1


No ( 0






 







6.
Presenza di materiale estraneo





Si ( 0


No ( 1

e.
Struttura appropriata di muri, pavimenti, porte, scaffalature ed armadi






Si
(





No
(


Condizioni igieniche generali


Eccellenti  (26   Buone
(21-25
Sufficienti
(
13-20
Insufficienti
(0-12
Note::_______________________________________________________________________________________
3.
CONDIZIONI DI :CONSERVAZIONE ALIMENTI E DISPENSA

a.
Alimenti freschi


































Buone
(
2








Insufficienti
(
0

b.
Adeguata separazione di carne, vegetali, uova, ecc.












  Si
(
2














No
(
0

c.
Alimenti surgelati  (temperatura























  Buone
(
2








Insufficienti
(
0

d. Alimenti  congelati
(temperatura 























  Buone
(
2








Insufficienti
(
0

d.
Presenza di materiali estranei




























Si
(
0














No
(
2

e.
Condizioni igieniche generali della dispensa                                          Buone   ( 2
                           Insufficienti
(
0







1.
Rispetto condizioni strutturali




















Si
(
1














No
(
0








2.
Presenza di confezioni alterate e scadute













Si
(
0














No
(
3







3.
Adeguata pulizia




























Si
(
1














No
(
0







4.
Presenza di insetti e roditori (anche solo escrementi)





Si
(
0














No
(
2
f.
Struttura appropriata di muri, pavimenti, porte e scaffali

     nelle camere refrigerate e celle frigorifere




















Si
(
1














No
(
0

g.
Apparecchiature verificate (a campione)







1.
Tipologia

______________________________________








2.
Conformità
CE
                                                                   



Si
(
1

                                  No
  ( 0








___________________________________________________________________________________

 






3.
Temperatura misurata

____________











Idonea
(
3






Non idonea
(
0

















visualizzata

____________


Note

____________________________________________________________________________________





Condizioni igieniche generali


Eccellenti  (24   Buone
(20-23
Sufficienti
(
14-19
Insufficienti
(0-13
4.
LIVELLO IGIENICO-SANITARIO DEGLI OPERATORI 

a.
Numero operatori
(personale addetto alla manipolazione degli alimenti) N°.
_______

b.
Operatori








1.
Libretti sanitari regolari o corso di formazione regionale



Si
(
1







No
(
0








2.
Abiti e copricapi appropriati





















Si
(
1







No
(
0








3.
Corretto comportamento igienico

















Si
(
3







No
(
0








4.
Mani e unghie curate e pulite




















Si
(
1







No
(
0








5.
Capelli e barba in ordine, curati e puliti














Si
(
1







No
(
0

Condizioni igieniche generali


Eccellenti  (7   Buone
(5-6
Sufficienti
(
4
Insufficienti
(0-3
5.  LIVELLO IGIENICO-SANITARIO  DELLE LAVORAZIONI ALIMENTARI
a.
Disinfezioni regolare di strumenti e strutture

















Si
(
3







No
(
0


b.
Agenti chimici utilizzati

_____________________________________________________________














1.
Identificati correttamente mediante etichettatura







  Si
(
1







No
(
0








2.
Correttamente conservati






















  Si
(
1







No
(
0

c.
Presidi di lotta contro gli insetti e/o animali nocivi












     Si  (
1







No
( 0


Note

___________________________________________________________________________
Condizioni igieniche generali


Eccellenti  (6    Buone
(4  
Sufficienti
(3    Insufficienti
(0-2
6.
SERVIZI IGIENICI DEL PERSONALE
a.
Riservati esclusivamente al personale





















Si
(
3














No
(
0








1.
Distinti per sesso
(> di 5)























Si
(
2














No
(
0








2.
Rapporto servizi operatore













superiore a 1/10
(
1





inferiore a 1/10

(
0

b.
Infrastrutture adeguate e funzionanti








1.
Rubinetto (comando “non manuale”)















Si
(
1














No
(
0








2.
Dispenser sapone (liquido, polvere, ecc.)












Si
(
1














No
(
0








3.
Asciugatura “monouso” (carta a rulli, aria calda, ecc)




Si
(
1














No
(
0

c.
Condizioni igieniche generali                                                                          Buone(
2                           Insufficienti
(
0






1.
Livello pulizia adeguato
























        Si
(
1














No
(
0







2.
Carta igienica






























Si
(
1














No
(
0








3.
Portarifiuti

idonei


























Si
(
1














No
(
0








4.
Scarichi funzionanti


























Si
(
1














No
(
0








5.
Acqua calda































Si
(
1














No
(
0








6.
Materiali estranei




























Si
(
0














No
(
1

d.
Spogliatoio

















1.
Presente


























Si
(
1














No
(
0

















2.
Condizioni pulizia









Buone
(
2



Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0

















3.
Areazione idonea




















Si
(
1







                   No
(
0

















4.
Armadietti























4a.
Presenti



















Si
(
1







No
(
0























4a.
Regolari



















Si
(
1







No
(
0























4b.
Numero sufficiente












Si
(
1







No
(
0























4c.
Distinti per sesso













Si
(
1







No
(
0

Note

___________________________________________________________________________________
Valutazioni Condizioni igieniche generali: Eccellenti  (22  Buone(16-21 Sufficienti(11-15  Insufficienti
(0-10
7. FORMAZIONE DEL PERSONALE

Addetti all’attività N°_________

  Registro formazione                         presente    Si
(
1







No
(
0

  Cadenza dei colloqui formativi : ogni 3 mesi  Si(

No(
   ogni 6 mesi  Si(

No(
  ogni 12 mesi  Si(

No
(
  Data ultima del colloquio formativo:_______________________

  Argomenti del colloquio formativo:_____________________________________________________________

  Formazione tenuta da:______________________________________________________________________

Corretto comportamento igienico operatori

















                                            Si
(
1
No
(
0

8. RINTRACCIABILITA’

    Registro
                                      presente    Si
(
1







No
(
0


   a. registrazioni regolari                                 Si
(
1







No
(
0

Note:____________________________________________________________________________________

9.
SALA RISTORANTE/ VANO VENDITA
a.
Strutture adeguate

(pareti, pavimenti, scaffalature ed armadi, porte, ecc)


Si

(
1







No
(
0

b.
Attrezzature idonee e differenziate nell’uso (stoviglie, coltelleria, ecc)





Si
   (
2







No
(
0

c.
Areazione e illuminazione























Buona
(
2



Sufficiente
(
1



Insufficiente
(
0

e.
Reti anti-insetto alle finestre o altro sistema alle aperture   










     Si
   (
1







No
(
0

f.
Neon o luci con protezione






























     Si
   (
1







No
(
0

g.
Espositori refrigerati 
  Si
(
1
N°______
No
(
0

                 1.
idonei
     Si
   ( 1







No
(
0








2.
condizioni di pulizia
















Buone
(
2



Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








3.
Temperatura misurata visualizzata
  Si  (
1

No
(
0  Idoneia     Si
     ( 1







No
(
0
Note:_______________________________________________________________________________________

h.
Banchi caldi








1.
Idonei






































Si
     (
1







No
(
0








2.
Condizioni di pulizia
















Buone
(
2



Sufficienti
(
1



Insufficienti
(
0








3.
Temperatura misurata visualizzata
  Si  (
1

No
(
0  Idoneia     Si
     ( 1







No
(
0

Condizioni igieniche generali                     Eccellenti (16 
Buone
(
11-15
Sufficienti
(
8-10
Insufficiente
(
0-7
Note:_____________________________________________________________________________________

l.
Alimenti esposti correttamente conservati conforme al piano HACCP










Si
(
 

No
(
 
Se “no” perché?

_______________________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________

10.
PIANO DI AUTOCONTROLLO Sistema HACCP
a.
Disponibile








































Si
(








No
(


b.
Schede di autocontrollo esistenti correttamente compilate








   Si
(








No
(

c.  Prelievi campioni per la validazione delle procedure                                       Si
(








No
(
           
Rispetto del Piano di autocontrollo da parte degli operatori                       Si
(








No
(
Se“no” perché?_______________________________________________________________________________
11. CAMPIONAMENTO  UFFICIALE                                                                  Si
(








No
( 
12. CONCLUSIONI
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13.  PRESCRIZIONI PRECEDENTI                      si (    no (
        a)  assolte                                                           si (    no (    parzialmente (
14. CONTROLLO CONSIGLIATO  
       mensile ( bimestrale ( trimestrale ( quadrimestrale ( semestrale ( annuale  ( ogni 2 anni ( ogni 3 anni (
Timbro e firma  della ditta                                        


















     
Personale di   Ispezione/ Vigilanza
