BAHAGIAN KESIHATAN PERGIGIAN NEGERI PERLIS

REKOD PEMONITORAN UJIAN HELIX AUTOKLAF TYPE B
	Tahun:    

	Nama Klinik:

Lokasi:   

No. Siri:      
	

	No. PMD:      
	


	Bil
	No.Lot Ujian Helix & Tarikh Luput
	Tarikh Mula Digunakan/Tarikh Akhir Digunakan
	Tarikh

Ujian Dijalankan
     
	Keputusan

( Tandakan √ )
	Nama Petugas
	Catatan
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Petunjuk:
a) Ujian hendaklah dilakukan pada waktu pagi sebelum proses pensterilan dijalankan

b) Kekerapan Ujian Dijalankan: 1x / seminggu
· Berubah warna= Lulus (Perubahan warna tertakluk kepada arahan pengeluar)
· Tidak Berubah warna = Gagal 
Simpan bukti keputusan ujian helix dengan melekatnya di bahagian catatan.
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