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	Протокол бактериологического контроля стерилизующей аппаратуры

	
	

		Основание для отбора (заявление) №_________от___________20___г.
                                                         
Договор контракт № _________от___________20___г.






	[bookmark: _Hlk198037242]Цель исследований:
	
	Признак цели (при необходимости):
 

	Сведения о Заявителе (Заказчике):
	

	Наименование ЮЛ / ФИО ИП 
	
	ИНН: 

	Юридический адрес заявителя
(адрес места регистрации):
	
	Телефон: 

	Фактический адрес заявителя
(почтовый адрес):
	

	Сведения о Месте отбора проб (образцов):
	

	Наименование ЮЛ / ФИО ИП, у которого отбирались пробы (СУБЪЕКТ)
	
	ИНН: 

	Юридический адрес субъекта
(адрес места регистрации):
	

	Наименование вида предприятия, учреждения и др. (ОБЪЕКТ)
	

	Вид объекта, код ОКВЭД[footnoteRef:1] [1:  В ЕИАС «Ведомственная классификация»] 

	

	Тип объекта (для отчета)
	

	Фактический адрес объекта (места отбора)
	



	Дата проведения контроля

Дата доставки

	«    »              202   г.


«    »           202   г.
	Время отбора


Время доставки
	с ____:_____
по ____:_____

____:_____
	Условия доставки
	

	Условия 
хранения
	


		Пробы отобраны в соответствии с НД
	

	
	                                                           тип и № документа для каждой пробы

	 Нормативный документ, устанавливаю-
щий требования к объекту испытаний
	


	
	тип и № документа




	

	№ п/п
	Регистр.
№ образца
	Объект контроля. Тип стерилизатора. Название (марка) стерилизатора (дез.камеры).Заводской номер. Номера точек биологических индикаторов.
	Место установки стерилизатора/проведения контроля.  Режим стерилизации.
	Перечень показателей, подлежащих определению. Количество точек.

	1
	
	
	
Место установки: _________________________________
_________________________________


Режим стерилизации: давление пара в стерилизационной камере ____ МПа, температура в стерилизационной камере + _____С, время стерилизации - ____ минут.
	Отсутствие/рост тест-микроорганизма 

	2
	
	
	
	Отсутствие/рост тест-микроорганизма

	3
	
	
	
	Отсутствие/рост тест-микроорганизма

	4
	
	
	
	Отсутствие/рост тест-микроорганизма 

	5
	
	
	
	Отсутствие/рост тест-микроорганизма 


Дополнительные сведения: 

	Сотрудник, проводивший отбор образцов                          
	
	
	

	                                                                                                                                              должность
	                     ФИО
	подпись

	Представитель ЮЛ/ИП, присутствующий при отборе,
[bookmark: _GoBack]2–й экземпляр настоящего Протокола получил                
	
	
	

	                                                                                                                      должность
	                     ФИО
	подпись

	Образцы принял                 _________________                            
	
	
	

	                                                        дата, время                                           должность
	                     ФИО
	подпись



Представленный образец (образцы) не может быть принят на исследование по причине:__________________________________________________
