

	[bookmark: _Hlk25929113][image: amblem, logo, simge, sembol, ticari marka içeren bir resim

Açıklama otomatik olarak oluşturuldu]     
                       
	
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ                               

	Doküman No
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	Yayın Tarihi
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SU ANALİZ KAYIT FORMU
	Revizyon Tarihi
	-

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa No
	1 / 2



	TARİH
	Her ay sonu kontrol edilir.

	TAKİP SORUMLUSU
	

	NUMUNE ALIMINI YAPAN KİŞİ/KURUM
	

	

	İNCELEME YAPACAK KURUM
	Halk Sağlığı Laboratuvarı
	PERİYODU:6 ayda bir

	MİKROBİYOLOJİK ANALİZ
	DÖNEMİ
	RAPOR NO
	SONUÇ
	İMZA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İNCELEME YAPACAK KURUM
	Halk Sağlığı Laboratuvarı
	PERİYODU:6 ayda bir

	KİMYASAL ANALİZ
	DÖNEMİ
	RAPOR NO
	SONUÇ
	İMZA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İNCELEME YAPACAK KURUM
	Halk Sağlığı Laboratuvarı
	PERİYODU:6 ayda bir

	TOTAL BAKTERİ SAYIMI
	DÖNEMİ
	RAPOR NO
	SONUÇ
	İMZA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	İNCELEME YAPACAK KURUM
	ALKÜ Diş Hekimliği Fakültesi
	PERİYODU: Her hafta

	KLOR ÖLÇÜMÜ
	HAFTALAR
	1.HAFTA
	2. HAFTA
	3. HAFTA
	4. HAFTA
	AÇIKLAMALAR

	
	TARİH
	
	
	
	
	

	
	SONUÇ
	
	
	
	
	


Not: Referans değerin altında ya da üstünde bir değer çıkarsa Kalite Yönetim Birimine bildiriniz. Her ay sonu, yapılan kontrol sonuçları Kalite Yönetim Biriminde onaylatılır.
UYGUNSUZLUKLAR VE YAPILAN İŞLEM AÇIKLAMALARI (UYGUNSUZLUK RAPOR NUMARASINI MUTLAKA YAZINIZ). 
1. …………………………………………………………………………………………………………………………. 
2. …………………………………………………………………………………………………………………………. 
3. …………………………………………………………………………………………………………………………. 
4. …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kalite Yönetim Sorumlusu/İmza



	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	Kalite Yönetim Sorumlusu
	Hastane Müdürü
	Kalite Yönetim Direktörü
	Dekan
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