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Alle Proben müssen vor der Prüfung sterilisiert werden! 
Angaben zur Prüffolie 4: 

Hersteller/Bezeichnung*:  

LOT-Nummer der Folie¹:    CE konform¹*:   Ja    Nein 

Folienschlauch* Größe¹* ______ x ______ mm 

Folienschlauch mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm 

Folienbeutel* Größe¹* ______ x ______ mm selbstklebend 

Folienbeutel mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm selbstklebend 

Probe 1 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 2 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 3 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Datenerfassung durch die LZÄKB (Messdaten) 

❶ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❷ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❸ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

Nahtbreite: _____ mm 

Angaben zur Prüffolie 5: 

Hersteller/Bezeichnung*:  

LOT-Nummer der Folie¹*:   CE konform¹*:   Ja    Nein 

Folienschlauch* Größe¹* ______ x ______ mm 

Folienschlauch mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm 

Folienbeutel* Größe¹* ______ x ______ mm selbstklebend 

Folienbeutel mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm selbstklebend 

Probe 1 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 2 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 3 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Datenerfassung durch die LZÄKB (Messdaten) 

❶ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❷ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❸ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

Nahtbreite: _____ mm 

Angaben zur Prüffolie 6: 

Hersteller/Bezeichnung*:  

LOT-Nummer der Folie¹*:   CE konform¹*:   Ja    Nein 

Folienschlauch* Größe¹* ______ x ______ mm 

Folienschlauch mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm 

Folienbeutel* Größe¹* ______ x ______ mm selbstklebend 

Folienbeutel mit Falz* Größe¹* ______ x ______ x ______ mm selbstklebend 

Probe 1 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 2 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Probe 3 sterilisiert am*: Charge der Sterilisation*: 

Datenerfassung durch die LZÄKB (Messdaten) 

❶ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❷ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

❸ Fmin:    ____
Fmax:   ____
Fmittel: ____

Nahtbreite: _____ mm 

(1) Die Informationen müssen gemäß DIN EN 868-5 bzw. DIN EN ISO 11607-1 vom Hersteller des
Verpackungsmaterials zur Verfügung gestellt werden.


	Name der Praxis:
	Straße:
	Postleitzahl / Ort:
	Ansprechpartner:
	( für Rückfragen:
	( für Protokollversand:
	Erinnerungsservice der Landeszahnärztekammer Brandenburg:
	Heißsiegelgerät
	Autoclav

	Größe 4: 
	Größe 2: 
	Größe 3: 
	Größe 5: 
	Größe 6: 
	Größe 7: 
	Größe 8: 
	Größe 9: 
	Größe 10: 
	Beutel1: Off
	Gruppe8: Off
	Datum 1: 
	Datum 2: 
	Datum 3: 
	LOT Nummer: 
	Hersteller Typ Folie: 
	Hersteller Typ Folie 3: 
	Hersteller Typ Folie 2: 
	LOT Nummer 3: 
	LOT Nummer 2: 
	Datum 7: 
	Datum 8: 
	Datum 13: 
	Datum 14: 
	Größe 1: 
	Größe 12: 
	Größe 11: 
	Größe 13: 
	Größe 14: 
	Größe 15: 
	Größe 16: 
	Größe 17: 
	Größe 18: 
	Größe 19: 
	Größe 20: 
	Größe 21: 
	Größe 22: 
	Größe 23: 
	Größe 24: 
	Größe 25: 
	Größe 26: 
	Größe 27: 
	Größe 28: 
	Größe 29: 
	Größe 30: 
	Beutel: Off
	Beutel 3: Off
	Beutel 4: Off
	Beutel 5: Off
	Beutel 6: Off
	Gruppe9: Off
	Gruppe10: Off
	Gruppe11: Off
	Gruppe12: Off
	Gruppe13: Off
	Datum 9: 
	Datum 15: 
	Charge 2: 
	Charge 3: 
	Charge 1: 
	Charge 4: 
	Charge 5: 
	Charge 6: 
	Charge 7: 
	Charge 8: 
	Charge 9: 


