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CNA Skills Checklist 
 

Name: ______________________________________________________  Date: ______________ 
 
Years of Experience: ________________ 
 
Please indicate your level of experience  
 

1. Theory, no practice  -- Didactic instruction only, no hands on experience 
2. Limited experience  -- Knows procedure/has used equipment, but has done so infrequently 

or not within the last six months.  
3. Moderate experience. -- Able to demonstrate equipment/procedure, performs the 

task/skill independently with only resource assistance needed 
4.  Proficient/Competent – Able to demonstrate/perform the task/skill proficiently 

without any assistance and can instruct/teach  
 
 

A. Vital Signs (take & Record) 1 2 3 4 
1. Temperature: Axillary, Oral, 

and Rectal 
y y y y 

2. Pulse: Radial, Apical, and 
Brachial y y y y 

3. Respiration’s  y y y y 
4. Blood pressure y y y y 
5. Height and Weight  y y y y 

     
B. Communications  y y y y 

1. Verbal and Non-Verbal with 
Cognitively Impaired Patients y y y y 

2. Maintaining Patient 
confidentially y y y y 

3. Bilingual   y Yes y No    if yes, Language used: 
____________________________________________ 

     
C. Environment      

1. Linen Change:     
a. Unoccupied y y y y 
b. Occupied y y y y 

2. Light Housekeeping y y y y 
3. meal/snack preparation  y y y y 

     
D. Ambulating      

1. Cane y y y y 
2. Crutches y y y y 
3. Walker y y y y 
4. Standby Assistant y y y y 

     
E. Transfer Techniques     

1. Gait Belt y y y y 
2. Weight Bearing y y y y 
3. Hoyer/Easystand  y y y y 
4. 2-person Transfer  y y y y 
5. Pivot  y y y y 
6. Wheelchair  y y y y 

     
f.   Positioning/Turning     

1. Supine y y y y 

 1 2 3 4 
2. Side Lying y y y y 
3. Use of draw sheet  y y y y 
4. Range of motion exercises y y y y 
5. In Chair y y y y 

     
G.   Personal Care     

1. Bath:     
a. Bed y y y y 
b. Tub y y y y 
c. Shower y y y y 

2. Skin Care      
a. Back rub y y y y 
b. Applying Lotion y y y y 
c. Decubitus care y y y y 

3. Shampoo y y y y 
4. Nail care y y y y 
5. Oral hygiene y y y y 
6. Denture Care y y y y 
7. Shaving: safety/electric 

razor y y y y 
8. Dressing: assist/Complete y y y y 
9. Perineal care      

a. Male y y y y 
b. Female y y y y 

     
h. Nutrition/Hydration:     

1. Encourage fluids per patient 
orders  y y y y 

2. Types of diet y y y y 
3. Assist in feeding  y y y y 
4. Feeding techniques y y y y 
5. Measure and record 

input/output  y y y y 
     
i. Infection Control      

1. Hand washing y y y y 
2. Universal precautions  y y y y 

     



  Name:_____________________________ 
 

j. Elimination  1 2 3 4 
1. Bed pan/urinal & Fracture 

Pan  y y y y 
2. Bedside Commode y y y y 
3. Measure & record Output y y y y 
4. Foley catheter care y y y y 
5. External catheter care/ 

Placement y y y y 
6. Enemas: Tap H20, Fleets And 

soap suds y y y y 

     
k. Specimen Collections     

1. Urine y y y y 
2. Stool  y y y y 
3. Sputum y y y y 

     
     

l. Safety devices 1 2 3 4 
1. Vest restraint y y y y 
2. Soft ankle y y y y 
3. Wrist restraints y y y y 

     
k. Oxygen therapy     

1. Flow rate (check for 
accuracy)  

y y y y 

2. Cannula/mask placement y y y y 
     
l. Observations/reporting/ 

documentation 
    

1. Change in body functions  y y y y 
2. Change in behavior  y y y y 
3. Change in routines  y y y y 
4. Change in mentation  y y y y 

 
 
 
 

The information I have given is true and accurate to the best of my knowledge. I hereby 
authorize As Needed Staffing to release this Checklist to Client facilities of As Needed 
Staffing in relation to consideration of my employment with those facilities 
 
 
 
_________________________________________________   ______________________________ 
  Signature       Date 
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