L U FA z @ Landwirtschaftskammer
= Nordrhein-Westfalen

>> Dentalwasser (wasser aus Behandlungs- bzw. Dentaleinheiten)

Auftraggeber*: . Kostentrager: | Durchschrift: I I
Kd.-Nr. falls vorhanden Kd.-Nr. falls vorhanden Kd.-Nr. falls vorhanden

Name, Vorname / Praxis / Firma Name / Firma oder [ ] wie Auftraggeber Name, Vorname / Firma

Stralle Stralle Stralle

PLZ Ort PLZ Ort PLZ Ort

Telefon E-Mail Telefon

Durchschrift an Kostentrager: [ ]ja
E-Mail [ 1nein E-Mail
Adressdaten l6schen
Probenahmedatum:____ .. Probenehmer: [ ] wie Auftraggeber oder [ 1
Probenahmeort: optional: E-Mail-Betreff
;egili Probe 1 Probe 2 Probe 3 Probe 4

LUFA-Probennummer

(bitte nicht ausflllen)

Probenbezeichnung

(bitte eintragen)

Legionellen 47,00 € [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
Koloniezahlen bei

22 °C und 36 °C 10,00 € [] [] [] []
Sonstige Untersuchung auf

(bitte eintragen) Anfrage

* Pflichtfeld ' Nur eintragen, wenn Sie beim Mailversand des Priifberichts eine besondere Kennung im E-Mail-Betreff wiinschen (z.B. Probenart, Probenahmeort, Betrieb).
2 Bei den angegebenen Gebiihren sind 3,43 € Auslagen pro Gebiihrenbescheid und die gesetzliche Mehrwertsteuer von 19 % enthalten.
Es gilt die zum Zeitpunkt der Auftragserteilung geltende Fassung der Gebuhrenordnung.
Untersuchung l6schen

Ort, Datum Unterschrift Auftraggeber
Hinweise zur Probenahme: Hinweise zum Probenversand:
e Entnehmen Sie je Behandlungseinheit eine Probe. o Ausgefilltes Auftragsformular der Sendung beilegen.

Die Probenahme erfolgt am Speibecken. e Zeitraum zwischen Probenahme und Probeneingang im

« Desinfizieren Sie die Entnahmestelle sorgféltig. Labor maximal 24 Stunden! Kiihlung erforderlich!

e Lassen Sie das Wasser ca. 20 Sekunden ablaufen. ¢ \(Vasserprot.)en fr m.ikrobiologische Untersuchungen mo.g-
lichst vormittags (bis 10.30 Uhr) und nur von Montag bis
¢ Fillen Sie zwei sterile Flaschen (je 125 ml) jeweils Donnerstag anliefern.
zu etwa 5/6. . .. .
e Bei Versand per Post: Kiihlakkus beilegen, Verpackung gut
¢ Beschriften Sie jede Flasche wasserfest mit dem Namen mit Isoliermaterial auskleiden und eine Expresszustellung
und Ort der Zahnarztpraxis sowie der Probenbezeichnung. wahlen.
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