MikroLab GmbH, Norderoog 2, 28259 Bremen

Fax-Nr.: +49 (0)421 2760283

Auftrag fur eine Viruzidie-Priufung (EN 14476)

Hersteller / Firma:

Kontaktperson:

Adresse (ggf. Tel.-Nr.):

Mit der Rucksendung des ausgefullten Antrages erteilt der Kunde der MikroLab GmbH den nachstehenden Auftrag (Zutreffendes bitte

ankreuzen):

Name der Probe(n):
(ggf. Wirkstoffgruppen)

Prifu mfang Dvollstandige Prifung gemal /in Anlehnung an EN 14476 |:| Screening Test
|:| Polio |:| Adeno D Bovines Parvovirus
(chemothermisch)
Testvirus andere [Oscov  [Jeceo  [Jecho  [Jrecv [JHav
D HSV |:| Influenza A (aviar) D Influenza A (human)
[] mnv [] mva [J rhino []Rota
. D 30 sec D 1 min (obligatorisch)
Handewaschung / [] pes O 2m . .
.. . . 2 min |:|3m|n I:l 5 min
Handedesinfektion H O
|:|0,3 g/l BSA (geringe Belastung) |:| 5 min |:| 15 min |:| 30 min
. []3.09/1BSAund 3,0mii 60 min (obligatorisch)
Oberflachen / Instrumente Erythrozyten (hohe Belastung) [
. D 0,3 g/l BSA (geringe Belastung) |:| 40°C I:l 5 min
chemothermische .
infekti []3.0 g/ BSA und 3,0 ml/ [ so°c [] 20 min
De_sm ekuon Erythrozyten (hohe Belastung) I:I . I:I
(nlcht > 60°C) D D 60°C D 20 min

Priifkonzentrationen %

3 Konzentrationen erforderlich
(wirksamer und unwirksamer
Bereich)

% % %

Sonstiges / Bemerkungen:
[JAnlage

Datum:

Unterschrift (Kunde):
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