Medizinisches : Gilltig ab:

Versorrgmontam fir Anforderung ACI Il Verbrg_uchsmaterlall Formblatt 13.0 992 023
Labormedizin und Austausch von ACI Il Geraten und -U9.

Mikrobiologie Ruhr GmbH Basisstationen Giiltig bis:

BASIS-POCT-FB-0225 V-3 | ;5 195026

Krankenhaus:

Station: Datum:

Bezeichnung Menge

Accu-Chek Inform Il Teststreifen

Accu-Chek Performa Kontrollldsung

O Anforderung eines Accu-Chek Inform Il Austauschgerates
Grund:
O Anforderung einer Accu-Chek Inform Il Basisstation
Grund:
Unterschrift:
Im Labor bearbeitet von: am:

Durchgefiihrte MaBnahme:

Riicksendung des ausgefiillten Formblattes an:
mvzim Ruhr - Warenwirtschaft (mittels Hauspost oder FAX: 0201 - 45152 140)

Elektronisch unterzeichnet Elektronisch unterzeichnet
Tina Bury Astrid Timmermann
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