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	NAZWA PAKIETU/NARZĘDZI
	RODZAJ STERYLIZACJI
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Ilość tac: 	M…………….	Ś…………….	D…………….	L…………….
Ilość  kuwet transportowych………………
	Data przekazania do Centralnej Sterylizatorni:

Godzina przekazania:

	Data wydania do SP ZOZ MSWiA:

Godzina wydania:


	Podpis i pieczątka pracownika przekazującego
z SPZOZ MSWiA:


Pielęgniarka:


Osoba transportująca:


	Podpis i pieczątka pracownika wydającego  Centralnej Sterylizatorni:





Osoba transportująca:

	Podpis i pieczątka pracownika odbierającego 
Centralnej  Sterylizatorni:




Data i godzina odbioru:

	Podpis i pieczątka pracownika przyjmującego 
SPZOZ MSWiA:




Data i godzina przyjęcia:



IDENTYFIKATOR PROCESU STERYLIZACJI:

Strona 2 z 2
image1.png




