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         OGGETTO: RICHIESTA SERVIZIO DI STERILIZZAZIONE 
 
            SPETT. COORD. INFERMIERISTICO  U.O.______ _______________________________________                  
  

SI CERTIFICA CHE IL MATERIALE INVIATO DA SOTTOPORRE A CICLO DI STERILIZZAZIONE È COSÌ COMPOSTO: 
 

(DESCRIZIONE DEL MATERIALE DA STERILIZZARE)    
_____________________________________________________________________________________________________ 
        

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 
            

______________________________________________________________________________________________________ 

           IL MATERIALE È STATO TRATTATO COME RIPORTATO: 
 

          ESEGUIRE STERILIZZAZIONE A:    CICLO GAS PLASMA     CICLO GOMMA 121°   -    CICLO FERRI 134°  -    CICLO TESSILI 134°   
 

 
                                                           L’OPERATORE ADDETTO ALLE OPERAZIONI   _____________________________________________ 

 
                                                          VISTO: IL COORDINATORE INFERMIERISTICO ____________________________________________ 

 
                                                                    OPERATORE ADDETTO ALLA STERILIZZAZIONE________________________________________ 
                                                                    
       ARRIVO IN CENTRALE DI STER.NE  ALLE ORE _______   DEL ____________CONSEGNATO  DA _________________ 
 
       SI  CONSEGNA STERILE A _____________________________ALLE ORE ___________   DEL _______________________ 
 
 

 SI  NO ESEGUITA DECONTAMINAZIONE CON   ___________________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITA DETERSIONE CON     ______________________________________ 

 SI  NO ESEGUITO RISCIACQUO    ________________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITA ASCIUGATURA   _______________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITO SELEZIONE   _________________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITO CONTROLLO  _________________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITO CONFEZIONAMENTO ____________________________________________ 

 SI  NO ESEGUITO SIGILLATURA    _______________________________________________ 
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