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Auftrag mikrobiologische Uberprifung Waschmaschinen (Bioindikatoren)
Diese Seite bitte vollstandig und leserlich ausfillen

Einsender: Rechnung an:
Name Entnahme- Re.-Name
datum
Entnahme- ;
Stral3e Uhrzeit Abteilung
Ort Probennehmerin StralRe
Unterschrift
Tel. Nr. Probennehmerin Ort
Angaben / Standort der Maschine:
Ggf. OSLAB-ID:

Herstellername / Typ

HerstellerNr. oder

Desinfizierendes Waschverfahren:

Waschgut

GerateNr. Intern U ja U nein
Art der Maschine [J Professional J Haushalt [J Sonstige
Gepruftes Programm / Temperatur: Kontakt-Desinfektionszeit in

°C | Minuten:

Beladung wahrend

O Vollbeladung

O Teilbeladung

O incl. Trockner Waschmittel, ggf. incl.

Prufung: Flottenkonzentration:
Material: Leinenlappchen (E. faecium 2107) Anzahl: Anzahl PK! 2
L,\];? Labor-Nr. Ergebnis I‘,\j? Labor-Nr. Ergebnis?®
1 optisch sauber 7 optisch sauber
Uja J nein Oja J nein
5 optisch sauber optisch sauber
Uja J nein 8 Oja J nein
optisch sauber optisch sauber
3 Uja U nein ° Uja U nein
4 optisch sauber 10 optisch sauber
Uja U nein Uja U nein
5 optisch sauber 1 optisch sauber
Uja J nein Oja J nein
6 optisch sauber
Uja J nein

Eingang im Labor

Verarbeitet / Hdz

L PK (Positivkontrolle(n) nicht in den Prozess bringen)
2 Bitte die Positivkontrolle mit PK vor der Ifd. Nr. kennzeichnen (z.B. PK, 11)

3 Leinenldppchen von auBen beurteilen

Eingang Materialien im Labor:

Kennung: BS-172 AuftragWaschmaschinen.docx
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