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Einsender: Rechnung an:
Name Entnahme- Re.-Name
datum
Entnahme- .
Stralle Uhrzeit Abteilung
Ort Probennehmer Stral3e
Unterschrift
Tel. Nr. Probennehmer ort
Angaben / Standort der Maschine:
f. LAB-ID:
Herstellername / Typ: Ggf. 05
Hersteller-/ Ggf. GeréteNr. Intern:
Seriennummer:
O manuell, Wischdesinfektion mit:
Aufbereitungsverfahren:
O chemo-thermisch O thermisch ggf. Chargennummer:
Programmname: Temperatur: °C | Kontakt-/Desinfektionszeit in Minut.:
Material: O Edelstahlplattchen Anzahl: Anzahl PK (nicht in den Prozess bringen):
II\];? Labor-Nr. Position / Lokalisation Ergebnis?
optisch sauber
1 Oja O nein
optisch sauber
2 Uja U nein
optisch sauber
3 Oja O nein
PK Positivkontrolle
Eingang Materialien im Labor:
Eingang im Labor Verarbeitet / Hdz

1 Sauberkeit der Bioindikatoren nach dem Prozess
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