(Numer klienta)

ZLECENIE BADANIA SPOROT,ESTOW U ZYTYCH DO KONTROLI
SKUTECZNOSCI STERYLIZACJI

Nazwa i adres instytucji oftej badaniem skuteczém sterylizacji:

(00 2= TS o o] (0] (=11 (1 [ P
Data kontroli urzdzenia SteryliZBcego .......c..ovviriie i
Lokalizacja uradzenia SteryliZBCegO0. .. ... .ov vttt
Typ i numer uradzenia SteryliZBCEOO0 ......ovi ittt e e e e
Warunki sterylizacji:

Temperatura [°C] Cisnienie [atm lub bar] | Czas trwania [min]

Rozmieszczenie testow

Lp. Test Lokalizacja testu
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Nazwisko i img osoby przeprowadzggej sterylizagg ..........coocovviiiiiiiiiiiiiiiii e
StaNOWISKO SHIDOWE ... .ot e e e e e e e e

Podpis lubiéczitka klienta

Data i godzina dostarczenia probek:

Numer klienta/ Numer prébki/ kod prébki



