Наименование и юридический адрес предприятия (организации)

           АКТ №______
отбора образцов изделий медицинского назначения

от «___»__________20__г

Наименование заявителя, юридический адрес_____________________________________________

                                                                                                                 (наименование объекта, юридический адрес)

Мною_________________________________________________________________________________

(ФИО и должность лица, проводившего отбор)

В присутствии_________________________________________________________________________

(ФИО и должность представителя заявителя)

На основании__________________________________________________________________________

(договор № от какого числа и др)
Отобраны образцы:__изделий медицинского назначения, прошедшие стерилизацию
Цель на соответствие требованиям п.134 Инструкции по проведению дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации медицинских изделий, утвержденная приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь  № 1065 от 02.08.2024 (в редакции приказа Министерства здравоохранения Республики Беларусь  № 212 от 28.02.2025) - отсутствие высева микроорганизмов с простерилизованных изделий.

Отбор проб произведен в соответствии с требованиями: инструкции 4.2.10-22-1-2006 «Методы микробиологического контроля санитарно-гигиенического состояния помещений в организациях здравоохранения и стерильности изделий медицинского назначения», утв. постановлением МЗ РБ №7 28.01.2006
	№п/п
	наименование стерилизационного оборудования (идентификационные данные)
	Наименование изделий медицинского назначения
	количество упаковок, предоставленных на исследование

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Упаковка:______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Условия и место хранения:_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Условия транспортировки___________________________________________хранения___________________

Время отбора проб_________________________________________________доставки___________________

Акт составлен в 3-х экземплярах:

1-й - в испытательную лабораторию ГУ «Борисовский зональный ЦГИЭ»;

2-й – кабинет приема образцов и регистрации заявлений (кабинет № 122);

3-й – в организацию-заказчика.

Подпись (или подписи) лица (лиц) проводившего (их) отбор   _____________                 _______________

                                                                                                     (подпись)                             (инициалы, фамилия)

                                                                                                                         ____________                _______________

                                                                                                      (подпись)                            (инициалы, фамилия
