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Kontrola biologiczna procesu sterylizacji 

1. Informacje o procesie sterylizacji 

Nazwa, adres i NIP zleceniodawcy 
 
 
 
 
 
 

Osoba wykonująca kontrolę 
 
 
 
 
 
 
 

Data i godzina przeprowadzenia kontroli ……………………………………………………….. 

Rodzaj sterylizatora: 
Nazwa 
……………………………………………………………… 
Nr seryjny 
……………………………………………………………… 
Rok produkcji 
……………………………………………………………… 
 

Parametry techniczne procesu: 
Temperatura 
………………………………………………………………. 
Ciśnienie  
…………………………………………………………….. 
Czas 
……………………………………………………………… 

Rodzaj testu 
……………………………………………………………… 
 

Rozmieszczenie testów  
1 ………………………………………………………………. 
2 ……………………………………………………………… 
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2. Wynik badania 

Test 1 Test 2 
Data i godzina dostarczenia testu  
 
 

Data i godzina dostarczenia testu  
 

Data i godzina rozpoczęcia badania 
  
 

Data i godzina rozpoczęcia badania  
 

Data i godzina zakończenia badania  
 

Data i godzina zakończenia badania 
  
 

Wynik  

Brak wzrostu po ……… dniach inkubacji 

Wzrost po ……………..….. dniach inkubacji 

Hodowla w temperaturze ……………… oC 

Wynik  

Brak wzrostu po ……… dniach inkubacji 

Wzrost po ……………..….. dniach inkubacji 

Hodowla w temperaturze ……………… oC 

 
 
 
 

 

  ……………….……………………    ……………….……………………………. 
Jednostka wykonująca badanie    Autoryzował 
       


