Anschrift:

Untersucher:

Name

Unterschrift

Datum und Uhrzeit der Messung

Gerat

Teststreifen

Bezeichnung Serien-Nr. Bezeichnung Chargen-Nr./ Lot No
Urisys 1100 UX..... Combur 10 Test UX
Kontrolllésung Messmethode Probenmaterial
Hersteller Bezeichnung Chargen Nr./ Lot No. reflexionsphotometrisch Urin
Kova International Kova Liqua Trol
Analyt |Kontroll- Einheit Zielvorgabe der 'Messwert Beurteilung
proben- Kontrollprobe innerhalb der |(wennder Kontrollprobeneinzelwert auBerhalb der
. . Zielvorgabe liegt, muss der Vorgang wiederholt und
Ergebnis Z'|elv.orgabe dokumentiert werden)
(ja/nein)
LEU
NIT
pH
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KET
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HGB

Es wird bestatigt, dass die interne Qualitatssicherung den Richtlinien der Bundesarztekammer entspricht.

Verantwortlich:

Kontrolleni.O.:

Datum/Unterschrift

5 Jahre Aufbewahrungspflicht

Muster_Dokumentationsbogen Kontrollproben-Einzelmessung_Combur-Test, Urisys 1100



