
                       

 

LIBRO DE REGISTRO 

DE CONTROL SANITARIO 

DE PISCINAS 

  

                           VASO ................................. 

 
 

Nombre de la instalación................................................................................................... 

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

Titular ................................................................................................................................ 

Dirección ........................................................................................................................... 

Localidad .....................................  Tfno. .......................................................................... 

 

 
 
 
 
 
 



A  R E L L E N A R  P O R  L A  
I N S P E C C I Ó N  S A N I T A R I A  

 
 

FECHA   
DÍA/MES 

Hora de 
muestreo 

Cloro 
libre 

residual 

Cloro 
combinado 

residual 
pH Turbidez 

Agua 
depurada 

(M3) 

Agua 
renovada 

(M3) 

Tiempo de 

recirculación 

(horas) 

Otros 

Persona 

que 

realiza los 

controles 

 

En piscinas cubiertas 

Tª agua Tª aire 

Humedad 

relativa 

aire 

CO2 

(Int-ext) 

               
              

 
OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..LA INSPECCIÓN SANITARIA. 

               
              

 

OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....LA INSPECCIÓN SANITARIA. 

               
              

 
OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………LA INSPECCIÓN SANITARIA. 

 

 

 

 

 



 
 

A  R E L L E N A R  P O R  E L  E N C A R G A D O  
D E L  C O N T R O L  D E L  A G U A  

 

FECHA   
DÍA/MES 

Hora de 
muestreo 

Cloro libre 
residual 

Cloro 
combinado 

residual 
pH Turbidez 

Agua 
depurada 

(M3) 

Agua 
renovada 

(M3) 

Tiempo de 

recirculación 

(horas) 

Otros 

Persona 

que 

realiza 

los 

controles 

En piscinas cubiertas 

Tª agua Tª aire 

Humedad 

relativa 

aire 

CO2 

(Int-ext) 

Lunes 
              

              

              
              

Martes 
              

              

              
              

Miércoles 
              

              

              
              

Jueves 
              

              

              
              

Viernes 
              

              

              
              

Sábado 
              

              

              
              

Domingo 
              

              

              
              

 
Los controles se anotarán, como mínimo, al inicio de la jornada y en la hora de máxima concurrencia. 

INCIDENCIAS:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………

…………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 


