2

	
	УТВЕРЖДЕНА

Приказом 

Министерства здравоохранения 
Донецкой Народной Республики

от 17 января 2022 г. № 45

	Наименование министерства, органа исполнительной власти, к сфере управления которого принадлежит учреждение, предприятие, организация
_______________________________________________________ 
	      
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ
№ 352/у

УТВЕРЖДЕНА
Приказом Министерства здравоохранения 
Донецкой Народной Республики

	_______________________________________________________
	
	

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

______________________________________________________________________________________________________________
	
	

	Идентификационный код
юридического лица
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	

	ПРОТОКОЛ
контроля работы дезинфекционной камеры

от «____»_______________20____г.

	Наименование проверяемого учреждения______________________________________________
Адрес____________________________________________телефон № ______________________

Должностное лицо, осуществляющее контроль_________________________________________

_________________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество)

в присутствии ____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество)

провел контроль работы дезкамеры (тип, марка)______________________________________
Год ввода в экспуатацию___________________________________________________________
В камеру (полезная площадь)_________________м2 , общая кубатура_________________м3 
загружено_________________комплектов, вещей_______________________________________

                                                                                                                    (указать какие)

_________________________________________________________________________________________________
общим весом ____________кг

Обеззараживание вещей проводилось по поводу______________________________________
Метод дезинфекции______________________________________________________________



	Время (час,мин.)
	Процесс работы
	ПОКАЗАНИЯ
	Примечание

	
	
	Термометров
	Манометров
	

	
	
	Углового
	Углового 

влажного
	На исходящей трубе
	На распределительной 

гребенке
	На котле
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


В вещи заложено ______________максимальных термометров вместе с тестами ______номера _________ и один термометр завешен свободно на уровне углового термометра камеры.

                                                                                                                                                   Стр. 2 формы № 352/у

         Загрузочное отделение                           КОНТРОЛЬНЫЙ ТЕСТ № _____





Показания максимальных термометров:





а) на уровне углового_________________________________





б) в вещах __________________________________________






максимальная температура ______________________






минимальная температура _______________________
Разгрузочное отделение

разница ____________________________________________

Техническое состояние камеры______________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Результат технического контроля _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Результат лабораторного анализа №______________от «____»_______________20____г.

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Заключение: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Подпись лица, осуществлявшего контроль____________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
 Подпись лица, присутствовавшего при контроле_______________________________________
_________________________________________________________________________________

Директор 

Департамента Государственной 

санитарно-эпидемиологической службы

Министерства здравоохранения                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Донецкой Народной Республики                                                      Д.Г. Клишкан                                                                                                                       
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