
 
WPKL-BKP(G)-BK 12 

Pin: 05; Tarikh Kuatkuasa: 1 Januari 2022 

 

BAHAGIAN KESIHATAN PERGIGIAN JKWPKL & PUTRAJAYA 
REKOD PEMONITORAN AUTOKLAF (BIOLOGICAL TEST / HELIX TEST/ BOWIE DICK TEST) 

 
KLINIK PERGIGIAN :  _____________________________________         NO PENDAFTARAN ASET  : _________________________________ 
 
LOKASI   :  _____________________________________          JENAMA / NO. SIRI  : _________________________________ 
 

Biological Test Helix Test Tandatangan & 
Nama Petugas 

Tandatangan & 
Nama Penyelia 

No. Batch Ampul & Tarikh Luput Masuk 
Inkubator 

Keluar 
Inkubator 

Keputusan ampul Tarikh 
susulan jika 
+ve pada 

ujian 

Catatan 

Ujian Kawalan (Control) Tarikh / Masa Tarikh / 
Masa 

Ujian 
(+ve / -ve) 

Kawalan 
(+ve / -ve) 

Tarikh / 
Masa 

Keputusan 
(Lulus/Gagal) 

 
 
 

           

 
 
 

           

 
 
 

           

 
 
 

           

 
 
 

           

 

• Kekerapan pemonitoran  1. Biological Test – 2 Minggu Sekali 
2. Helix Test  – 1 minggu sekali ( autoklaf vacum sahaja) 

• Biological Test - Ujian Susulan dijalankan sekiranya ampul ujian (+ve) iaitu berlaku perubahan warna  

• Helix test – Keputusan ujian lulus jika perubahan warna yang sekata (rujuk arahan pembekal) 

Pengesahan PPYM/ KU (Tandatangan, Nama dan Cop) 
 
 
.......................................................................................... 
(                                                                                       ) 



WPKL-BKP(G)-BK 12A 

Pindaan 1; Tarikh kuatkuasa: 1 Ogos 2024 

BAHAGIAN KESIHATAN PERGIGIAN JKWPKL & PUTRAJAYA 
LOG PENGGUNAAN AUTOKLAF 

KLINIK PERGIGIAN: …………………………………… NO. PENDAFTARAN ASET: ………………………………………………. 

LOKASI: …………………………………     JENIS (Vakum/ Bukan Vakum) /JENAMA AUTOKLAF: ………………………………… 
 

Tarikh Bil. Masa Jenis 

Penggunaan 

(Tandakan √) 

Jenis Muatan 

(Tandakan √ 

jika berkenaan 

Kitaran (Cycle) Status 

Load 
 

Dry (D) / 

Wet (W) 
* Autoklaf 

vakum 

sahaja 

Status 

Autoklaf 
 

Lengkap 

(√) / 

Tidak 

Lengkap 

(X) 

Nama 

Petugas & 

T/Tangan 

Catatan /  

Mula 

 

Tamat D S T Pouch Tiada 

Pouch 

Suhu 

(oC) 

Tekanan 

(Bar/psi) 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

CATATAN: 

1. Rekod ini perlu dikemaskini setiap kali autoklaf digunakan untuk memantau kekerapan penggunaan autoklaf dan disahkan secara mingguan.  

2. Jenis Penggunaan - (Dummy (D) / Pensterilan (S) / Ujian Autoklaf (T) – Tuliskan B (Biologikal), H (Helix)) 

3. Tekanan dicatat semasa proses pensterilan/ 30 minit selepas autoklaf digunakan. Catat bacaan julat tekanan bagi autoklaf dengan meter analog 

4. Status Autoklaf – Status kitaran pensterilan. Tandakan (√) Lengkap (X) / Tidak Lengkap  

 

 

 

 

Pengesahan PPYM/KU (Tandatangan, Nama dan Cop) 

 

………………………………………………………………. 

(                                                                                      ) 

Pengesahan 

Mingguan 


