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Akkreditierte Prüf- u.  
Inspektionsstelle 
Ident-Nr. 279 
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Begleitschein für Sterilisationskontrollen 
 
Einsender (Stempel) 

     �   Dampfsterilisator  
     �   Gassterilisator Prot.Nr.: 
     �   Heißluftsterilisator  
        Eingang: 
     �   Großgerät  

     �   Tischgerät Ausgang: 
     �  
  Paraffe:                            geprüft/angelegt: 

 
 

 

�   Periodische Überprüfung 

 

 

�   Außerordentliche Überprüfung 

 

�   Prüfung nach Aufstellung 

 
Geräte- und Betriebsangaben: 

 
 

Standort: 
 

 
 

____________________________________________________________________ 
 

Hersteller: ______________________________ 

 

Typ: _________________________________ 
 

 

Betriebsprogramm: 
 

 
 

________________________________ 
 

Sterilisiertemperatur: 
 

 

________ °C 
 

Sterilisierzeit: ______ Min. 

 

Chargenzeit: ______ Min. 

 

Gerätebeladung: 
 

 
 

_______________________________________________________________ 
 

 
 

 

_______________________________________________________________ 
 

 
Verteilung der Bioindikatoren in der Sterilisatorkammer: 
 
 
 
 

Hinten 
Entnahmeseite 

Vorne 
Beladeseite 

Bioindikatoren: 
 
 

� Unverpackt  
 
 

� einfach verpackt  
 
 

� doppelt verpackt   
 


