
Vizsgálatkérő lap 
Sterilizátor és fertőtlenítőgép hatásfokának vizsgálatához 

Elérhetőségünk: dezinfekcio.teszt@nngyk.gov.hu Postázási címünk: 1097 Bp, Albert Flórián út 2-6. DDD és Hatósági 

Osztály 

 
1. Iktatási szám:……………………………………………………………………………………………(NNGYK tölti ki) 

2. Szolgáltató neve*: ................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

Számlázási címe, adószáma*: .....................................................................................  

 ...............................................................................................................................  

Postázási címe*: ........................................................................................................  

Telefon*: ..................................................................................................................  

E-mail cím*: .............................................................................................................  

3. Gép üzemeltetési helye*: ........................................................................................  

4. Gép típusa, gyártási száma*: ..................................................................................  

5. Bioindikátor megnevezése, gyártási (LOT) száma: ......................................................  

6. A munkatérbe behelyezett bioindikátorok száma és elhelyezése: 
Kérjük, hogy a tasakokat szíveskedjenek megszámozni.* 
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7. Vizsgálati paraméterek*: 

 
autokláv 

(gőzsterilizátor) 

hőlég- 

sterilizátor 

gázsterilizátor 

(ETO/formalin) 

plazma/H2O2 

sterilizátor 
fertőtlenítőgép 

- munkatér 
térfogata ……………………… ……………………… …………………………… ……………………… ……………………… 

- hőmérséklet 
……………………… ……………………… …………………………… ……………………… ……………………… 

- nyomás 
……………………… ……………………… …………………………… ……………………… ……………………… 

- behatási idő 
……………………… ………………………. …………………………… ……………………… ……………………… 

8. A vizsgálat időpontja: ..................................   ................................................  
 a vizsgálatot végző aláírása  

A vizsgálat eredménye (NNGYK tölti ki): 

dátum:  

 aláírás (NNGYK) 

A megrendelő hozzájárul, hogy a vizsgáló laboratórium az illetékes hatóságot értesítse a vizsgálat eredményéről. 

*A vizsgálatkérő lapot olvashatóan és pontosan szíveskedjenek kitölteni. 
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