Qualitätskontrolle Abendessen für Patienten auf Station 

Datum:_________________       Uhrzeit Abdocken: ________     Uhrzeit Messung: ________

Klinik/Station:_______________________

Kontrolle durch: ____________________________                                                       

Mahlzeit/Kostform :__________________________

	Komponenten
	Lebensmittel
	Temperatur ° C
	Temperatur ° C nach 5 Minuten
	Aussehen
	Geruch
	Geschmack

	Suppe


	
	
	
	
	
	

	Garnitur


	
	
	
	
	
	

	Belag


	
	
	
	
	
	

	Brot


	
	
	
	
	
	

	Salat


	
	
	
	
	
	

	Streichfett


	
	
	
	
	
	

	Zwischenmahlzeit


	
	
	
	
	
	

	Besteck/Serviette


	
	
	
	
	
	

	Gesamteindruck
	


Unterschrift: 

