
Birim / Bölüm: ………………………………………     Cihaz Adı / Modeli: ………………………………………

Sterilizatör No: ………………………………………    Tarih: …… / …… / …… Saat: ……

Test Bilgileri

Test Tipi □ Bowie-Dick Testi (Vakum Kaçak)

Paket Yerleşimi □ Alt raf orta bölge

Program / Döngü ………………………

Sıcaklık ……… °C

Basınç ……… kPa / bar

Süre ……… dakika

Batch No ………………………

Görsel Değerlendirme Kriterleri

Kontrol Noktası Uygun Uygun Değil Açıklama

Tüm alanlarda eşit renk değişimi □ □ …...................
………………

Açık ve koyu alan farkı yok □ □ …...................
………………

Bükülme, kırışma, lekelenme yok □ □ …...................
………………

Renk standarda uygun □ □ …...................
………………

Paket zarar görmemiş □ □ …...................
………………

Sonuç

� Test Başarılı — Sterilizasyon döngüsü uygun □   � Test Başarısız — Neden araştırılmalı, tekrar test
yapılmalı □

Sonuç Açıklaması
………………………………………………………………………………………………………………

 
(Logonuz Burada)

Demo Hastanesi (Prokalite.Com)
BOWİE-DİCK TESTİ KONTROL FORMU
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