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	Mitarbeiter der Pflege
	Sterilgut-Kontrolle
	Revision: 
Gültig ab:



Station: ____________ Jahr: ____________ Intervall: z.B. monatlich
Bitte mit Datum und Handzeichen quittieren, dass eine Kontrolle des Sterilgutes gemäß fol​genden Vorgaben stattfand:

· Die Lagerung erfolgt geschlossen sowie staub- und feuchtigkeitsgeschützt.

· Die Verpackungen sind intakt, trocken und staubfrei.

· Die MHD-Daten sind nicht überschritten.

Bei Abweichungen der Sollvorgaben bitte den Sachverhalt und die gegenlenkenden Maß​nahmen beschreiben.
	Monat
	Datum & HZ
	Abweichungen von den Sollvorgaben
	Gegenlenkende Maßnahmen

	Jan
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	März
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	Juli
	
	
	

	Aug
	
	
	

	Sept
	
	
	

	Okt
	
	
	

	Nov
	
	
	

	Dez
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