
06.03.2025 
Terviseameti rahvatervise labor, Paldiski mnt 81, Tallinn 10614; avatud: E-N 8:00-15:00; R 8:00-12:00 
koduleht: Muud analüüsid | Terviseamet, e-post: labor@terviseamet.ee, tel: 7943 600 

AUTOKLAAVI EFEKTIIVSUSE KONTROLL. TELLIMISLEHT Nr. …………….........… 

Autoklaavi nimetus: …………………………………………………………………………………………………. 

maht: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Täiendavad andmed: ………………………………………………………………………………………………… 

Proovivõtja nimi, telefon: …………………………………………………………………………………………….. 

allkiri: .....…...……... 

Proovivõtu kuupäev: .........................................  kellaaeg: …….......… 

MIKROBIOLOOGILISED UURINGUD 

Ampulli asetus Ampulli  nr 

üleval ...........……. 

keskel ..........…….. 

all ……............ 

Proovi tellija: ………………………………………………………………………………………………………….. 
reg-nr / isikukood: ……......………..… 
Tellija aadress: ………………………………………………………………………………………………………… 
tel: ................................. 
Maksmise viis:      sularahas      arvega   arve väljastamise e-posti aadress: 
Maksja on sama, kes tellija: 
Maksja nimi: …………………………………………………………………………………………………………... 
reg-nr / isikukood: .....……………....... 
Maksja aadress: ……………………………………………………………………………………………………….. 
tel: ……......…………... 
 
 

Katseprotokolli väljastamine:          e-posti aadressil
posti aadressil

Katseprotokolli tõlge (tasuline):       inglise keeles 

Proovi üleandmise kuupäev:………….…....... kellaaeg: ..…............ üleandja nimi/ allkiri: ................................... 

 Proovi seisund laborisse saabumisel: 

Proovi vastuvõtu kuupäev:………….……...... kellaaeg: ..….......... vastuvõtja nimi/ allkiri: .................................. 

Proovi kood laboris: 

 Kinnitan andmete õigsust ja garanteerin tähtaegse tasumise analüüside eest 

 nimi ja allkiri: ........................................................................................................................................................................ 

https://www.terviseamet.ee/labor/analuusid/muud-analuusid
mailto:labor@terviseamet.ee
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