Исходящий номер
Дата
Руководителю предприятия/учреждения/
(ответственному исполнителю 

по договору)

АКТ

о проведении дезинфекции медицинских отходов
класса «Б» и «В»
Наименование медицинских отходов сдаваемых согласно договора  №                от                         :
одноразовые шприцы - _________ кг                                  системы вливания (капельницы) - ________ кг
иглы  - _________ кг                                                                                         гинекол. зеркала - ________ кг
скальпели - _________ кг                                                                                   скарификаторы - ________ кг
резиновые перчатки - _________ кг                                                            самоблок. шприцы - ________ кг
пробирки - _________ кг                                                                                    ватки (шарики) - ________ кг
___________________ - _________ кг                                                 ___________________ - _________ кг
___________________ - _________ кг                                                 ___________________ - _________ кг
накоплено за период с ____________________________ по _____________________________________
Наименование учреждения здравоохранения _________________________________________________
________________________________________________________________________________________
гарантирует качество проведенной дезинфекции

Дезинфекцию проводил ___________________________________________________________________
                                                                                              (число, месяц, год)

________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность)

Применяемый раствор дезинфектанта _______________________________________________________
                                                              (наименование, %, время экспозиции)

Руководитель учреждения здравоохранения __________________________________________________
                                                                                                                        (Ф.И.О.)

М.П.

Подпись
