Наименование и юридический адрес предприятия (организации)

           АКТ №______
                                          отбора проб на стерильность
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
Цель отбора на соответствие требованиям  инструкции «Основные требования по организации и осуществлению контроля за соблюдением режимов дезинфекции и стерилизации в лечебно-профилактических учреждениях», утв. приказом МЗ РБ № 165 от 25.11.2002 (приложение 2, п.5)-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 изделия
	Место отбора
	количество
	Вид стерилизационной упаковки
	Метод и режим стерилизации

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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-заказчик.

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

                                                                                                     (подпись)                             (инициалы, фамилия)

                                                                                                                         ____________                _______________

                                                                                                      (подпись)                            (инициалы, фамилия
