W

U KM Institut fur Hygiene El-19419-1

T s e Einsendeschein oder Probenahmeprotokoll

Miinster

Einsendeschein Priifung Sterilitat/Mikrobiologische Prifung

Zurlck an:

Institut fir Hygiene
Krankenhaushygiene-Labor
Domagkstr. 40

48149 Munster

Institut fir Hygiene
Bereich Krankenhaushygiene

Kontakt
Krankenhaushygiene-Labor
T +49 251 83-55349

F +49 251 83-55688

eingesendet von (bitte ausfillen)

Kontaktdaten (Name):

Stempel Telefon:
Untersuchungsmaterial Datum der Probenahme:
[ Arzneimittel (Priifung auf Sterilitat Ph. Eur. 2.6.1) Probenehmende Person (deutlich lesbar)
O] Blutprodukt (Mikrobiologische Prifung Ph. Eur. 2.6.27)
O] Serumaugentropfen (Mikrobiologische Priifung Ph. Eur. 2.6.27)
O] Transfusionszwischenfall Unterschrift
U Schwerwiegend Nur flr internen Gebrauch (nur auRerhalb der reguléren Labord-
D S ti bitt ifizi . ienstzeiten eintragen):
gns iges (bitte spez.l |2|er.en). . . R Datum und Uhrzeit des Inkubationsbeginns: Mitarbeiten-
Ist bei dem Probematerial mit einer antimikrobiellen Aktivitat zu L
denkdrzel:
rechnen?
O ja O] nein
Genaue Probenbezeichnung Herstellungsdatum Labor-Nummer (intern)
Bitte dieses Feld nicht be-
schriften!
Bitte dieses Feld nicht be-
schriften!
Bitte dieses Feld nicht be-
schriften!
Bitte dieses Feld nicht be-
schriften!
Erstellt von Gepruft von Freigegeben von/am Seite
Adolf, Tanja Schwierzeck, Vera (inhaltlich) Mellmann, Alexander am 26.03.2026 1von1
Adolf, Tanja (formal)

Wichtiger Hinweis: Dieser Ausdruck ist eine unkontrollierte Kopie. Gliltig ist nur die aktuelle Version in Nexus Curator Labor.
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