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Formulaire .
Matériel en prét SteriLease SA

Fournisseur

Type de matériel et référence :
Date pour la livraison du matériel stérile :
Date de I'intervention :

Intervention réalisée par Dr. :

RECEPTION DU MATERIEL

DATE

SIGNATURE DE L'INSTRUMENTISTE

Date de retour souhaitée :

Traitement souhaité (merci de cocher votre désir)

(d Lavage + Désinfection

(d Stérilisation 134°C, 18 min.
O Autre :

ADRESSE POUR L E RETOUR

 Enveloppe affranchie
(1 Adresse annexée
(d Adresse de retour :

DATE

SIGNATURE DE L'INSTRUMENTISTE

Responsable de la procédure

Nom

Département

Domaine d’application

Nicolas Krischer

Direction

SteriLease SA




