MikroLab GmbH, Norderoog 2, 28259 Bremen
Fax-Nr.: +49 (0)421 2760283

Auftrag fur eine Viruzidie-Priiffung (DVV / RKI)

Hersteller / Firma:

Kontaktperson:

Adresse (ggf. Tel.-Nr.):

Mit der Riicksendung des ausgefillten Antrages erteilt der Kunde der MikroLab GmbH den nachstehenden Auftrag (Zutreffendes bitte
ankreuzen):

Name der Probe(n)
(gof. Wirkstoffgruppen)

Pr['jfumfang |:| vollstandige Prifung gemaR /in Anlehnung an DVV / RKI |:| Screening Test
begrenzte Viruzidie | Viruzidie chemothermische Desinfektion
D Vakzinia |:| Polio |:| Adeno D Bovines Parvovirus
[Jsvov [Jsvao  []vakzinia
Testvirus
andere [] scov [Jeceo  [JEcho [JFcv [] Hav
|:| HSV |:| Influenza A (aviar) |:| Influenza A (human)

[] mnv [ mva [l rhino [ Rota

Inkubationszeiten
(in der Regel 4 Einwirkzeiten)

Handewaschung / . . _
Handedesinfektion [Jsosec  [Jamin  []2min [ 's min O

Oberflachen / Instrumente | [7] 5 min [J1smin  []30min Jeomin [

chemothermische

Desinfektion []s0°c [Jeoc [Jsmin  [J10min
(> 40°C) D |:| |:|15 min |:| 30 min |:|
Prufkonzentration(en) % % % % %
Belastung(en) [] Aqua bidest. [] FKs (10 %) ]

Sonstiges / Bemerkungen:
[] Anlage

Datum: Unterschrift (Kunde):
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