F/I/PO/OL/LMiP-04-04-03 

 Data wydania: 28.03.2022
Karta próbki diagnostycznej - sporale
Nazwa i adres klienta........................................................................................................
..........................................................................................................................................
Nazwa i adres placówki....................................................................................................
..........................................................................................................................................
Rodzaj sterylizatora: 

sterylizator na suche gorące powietrze  □               autoklaw  □
Typ sterylizatora...............................................................................................................
Nr fabryczny i rok produkcji sterylizatora ......................................................................
Data kontroli ...................................................................................................................
Godzina rozpoczęcia sterylizacji......................................................................................
Parametry sterylizacji:

Temperatura ......................................... Czas .................................................................
Ciśnienie ............................................... Inne .................................................................
Rodzaj wskaźników biologicznych ................................................................................
Nr serii i termin ważności wskaźników..........................................................................
Miejsce umieszczenia wskaźników w komorze sterylizatora:

I:    góra □     dół □              przód □     środek □     tył □    

II:   góra □    dół □               przód □    środek □      tył □    

Uwagi ..............................................................................................................................
.........................................................................................................................................
                                                      ..................................................................

                                                                    data i czytelny podpis osoby wypełniającej kartę
Nr kodowy próbki  D-....................... „ ...... ”

Sygnatura zlecenia LMiP-DI.9051.1.  ..................... .2022   PRZELEW
Data, godzina przyjęcia próbki ............................................ Podpis..............................
