
Merci de renvoyer cette fiche à :………………………………………… 

 
HOPITAL / CLINIQUE DE :……………………………………. DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS / SERVICES 

ECONOMIQUES / SERVICES HYGIENE 
 

E S S A I  C L I N I Q U E  D ' U N  D I S P O S I T I F  M E D I C A L 
 

Dénomination : Chiffonnettes  EXA WIPES  
Fournisseur : THX MEDICAL tel 04 78 87 17 99 ou 06 08 33 91 43 

 
Personne encadrant l'essai : ………………………………………………. / Service :………………………………………  
Nom de l’utilisateur/trice :…………………………………………………… 
Date du test : ………………………………………………………..                

 

 A : B : C : D : E : 
 

 Très Satisfaisant Moyennement peu très 
 

 satisfaisant  satisfaisant satisfaisant insatisfaisant 
 

 LES CHIFFONNETTES   
 

Prise en main de la      
 

chiffonnette      
 

Degré d’imprégnation      
 

Dimension      
 

Matériau : non tissé      
 

Autre.      
 

                   CONTENANT (seau distributeur)    
 

Dimension du contenant      
 

Facilité d’entretien du 

contenant      
 

Solidité du contenant      
 

Facilité de détachement de 

la chiffonnettes au 

contenant      
 

Utilisation de l’étiquette de 

traçabilité      
 

 FACILITE D’UTILISATION   
 

Respect du mode d’emploi      
 

Facilité de passage      
 

Qualité visuelle du      
 

bionettoyage      
 

Autre.      
 

 ETUDE QUANTITATIVE   
 

      
 

SERVICE TYPE Nbre  chiff. Nbre Nbre de jour TOTAL 
 

 INTERVENTION utilisées par d’interventions /mois chiffonnettes 
 

 (bloc ope) intervention 
moyen/jour 

 
utilisées/mois 

 

    

    
 

Bloc opératoire      
 

Brancardage B.O.      
 

Service « Endoscopie »      
 

Service « Gynécologie »      
 

Service « Dialyse »      
 

Autres services…      
 

Total :      
 

Remarques :      
 

......................................................................................................................................................................

.  
 



  
  


