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Dr. med. Petra NuBbaum-Packeisen

PD Dr. med. Florian Szabados

Dr. med. Peter Kohlschein
Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie, Virologie,
Infektionsepidemiologie, Bluttransfusionswesen,

Umweltmedizin, Trinkwasser- und
Hygieneuntersuchungen

Einsender: Rechnung an:
Entnahme-

Name datum Re.-Name

StralRe Entnahme- Abteilung
uhrzeit

Ort Probennehmer Stralle
Unterschrift

Tel. Nr. Probennehmer Ort

Angaben zur Maschine:: (siehe

) Standort der Maschine:

Herstellername

Ggf. GerateNr. Intern:

Typ Ggf. OSLAB-ID:
HerstellerNr.
Art der Maschine [ ]Eintank (EGSM) bin 10512 [[_]Mehrtank (MTGSM) pin 10510 | [ Haushalt | [Isonstige
Programm Temperatur: °C Kontaktzeit:
Material:[_Jabdruck (JAbstrich ) [IschluBspiilwasser
IT\];? Labor-Nr. Geschirr-/Besteckteil Ergebnisl
1 optisch sauber
ﬂja [ Jnein
2 optisch sauber
|__E|ja Dnein
3 optisch sauber
[Jia [[nein
4 optisch sauber
Iﬁja [ Jnein
5 optisch sauber
|__E|ja Dnein
6 optisch sauber
[Jia [ Jnein
7 optisch sauber
ﬂja I:lnein
8 optisch sauber
[Jia [ ]nein
9 optisch sauber
[Jia nein
0 optisch sauber
[Jia []nein
0s SchluRspilwasser

Eingang im Labor

Verarbeitet / Hdz

! Sauberkeit der Geschirr-/Besteckteile nach dem Prozess

Kennung: BS-171b Auftrag Geschirrspllmaschinen Teil
2.docx

Freigabe/Unterschrift:

PD Dr. F. Szabados

Revision glltig ab:
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