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Обратная сторона формы № 333/у

	
	УТВЕРЖДЕНА

Приказом

Министерства здравоохранения 
Донецкой Народной Республики

от 17 января 2022 г. № 45     
                                                                      

	  Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения
	      
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
№ 333/у
УТВЕРЖДЕНА
Приказом Министерства здравоохранения 
Донецкой Народной Республики

	
	
	

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма
	
	

	
	
	

	
	
	

	Идентификационный код
юридического лица
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	

	ПРОТОКОЛ
контроля работы стерилизатора

от «____»_______________20____г.

	Наименование проверяемого учреждения______________________________________________________________________________________________________________
Наименование подразделения, где установлен стерилизатор_____________________________________________________________________________________________________________
Адрес____________________________________________телефон № _____________________________________________________________
Должностное лицо, осуществляющее  контроль_________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                    (должность, фамилия, имя, отчество)

в присутствии ____________________________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество)

провел контроль работы стерилизатора (тип, марка, номер, объем)_______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
Год ввода в экспуатацию___________________________________________________________________________________________________
Последняя поверка контрольно - измерительных приборов______________________________________________________________________
Ремонтные работы в течение года___________________________________________________________________________________________
                              (дата, указать какие)

________________________________________________________________________________________________________________________
Режим (программа) стерилизации___________________________________________________________________________________________
Количество загруженных стерилизационных коробок (инструментов - для воздушных стерилизаторов)
Время начала цикла стерилизации (час, мин.)________________________________________________________________________________
Время окончания цикла стерилизации (час, мин.)______________________________________________________________________________
Контролируемые показатели:

	Зоны контроля
	Вид тестов
	Показания
	Примечание

	
	Химический индикатор стерилизации (наклеить результат)
	Биологический индикатор стерилизации («+» рост, «-» нет роста)
	Термометров
	Манометров
	Максимальных термометров
	

	Контрольная точка №1
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №2
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №3
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №4
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №5
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №6
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №7
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №8
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №9
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №10
	
	
	
	
	
	

	Контрольная точка №11
	
	
	
	
	
	

	Результат лабораторного анализа №______________от «____»_______________20____г.

_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение: ______________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                        ___________________________________________________________
                                   (фамилия, имя, отчество, должность, подпись лица, подготовившего заключение)




Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической 

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                        Донецкой Народной Республики                                                      Д.Г. Клишкан                                                                                                                       
