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	Stammblatt

	Ziel
	Dokumentation der durchgeführten Routineüberprüfungen zur Sicherung der ordnungsgemäßen Funktion des Ultraschallbades bei Verwendung zur manuellen Reinigung und Desinfektion

	Anwendungsbereich
	Hygiene

	Zuständigkeit/Verantwortlichkeit
	Name des Verantwortlichen


Durchführung von täglichen/ wöchentlichen Routineprüfungen am Ultraschallbad: Typ eintragen nach Herstellerangaben und deren Dokumentation:
Jahr: Wählen Sie ein Element aus.					Monat:	 Wählen Sie ein Element aus.
	Lfd. Nr. 
	Welche Routineprüfung wird durchgeführt?
	Prüfung erfolgreich?
	Datum:
	Unterschrift/Namenskürzel

	1. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	2. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	3. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	4. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	5. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	6. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	7. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	8. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	9. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	10. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	11. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	12. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	13. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	14. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	15. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	16. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	17. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	18. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	19. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	20. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	21. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	22. 
	|_|
	„Alufolientest“
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Ultraschallbadindikatoren täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	Temperatur max. 40°C täglich
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	
	|_|
	sonstige Überprüfung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	|_| Ja
	|_| Nein
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
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