Zal. 2. Karta kontroli procesu sterylizacji

Gabinet stomatologiczny:...................... Kontrola fizyczna:

Metoda sterylizacji:...........cooevvvivinnnnn.
Program sterylizacji:...................oee.
Rodzaj materialu do Sztuk (liczba Rodzaj opakowania
sterylizacji (kod/nazwa) wyrobow/zestawow)

Kontrola chemiczna: w PCD/Helix - TAK /NIE*

Wynik kontroli chemicznej — prawidtowy/nieprawidtowy*

Kontrola biologiczna: DOTYCZY/NIE DOTYCZY* w PCD - TAK /NIE*

* niepotrzebne skresli¢




