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Spore Test Expiry Date: 

Date d’expiration des tests de spores:

Spore Test Strip Lot#: 

Numéro du lot de bandelette de test spore:

Biological Sterilizer Monitoring Program

Programme de surveillance des  

stérilisateurs biologiques

REPORT FORM 

FORMULAIRE DE RAPPORT

STAMP/étampe

Fill in this section of the report completely. Please print clearly. Remember your E-mail!

Veuillez remplir cette section du rapport au complet. En caractères d’imprimerie S.V.P. N’oublier pas votre E-mail.

steriSAFe Customer ID | Numéro d’identification du steriSAFe:                                                                                                                        

O�ce Name | Bureau Nom:                                                                                                                                                                                 

Address | Adresse:                                                                                                                 City | Ville:                                                             

Prov.:                                                                                          

Postal Code | Code postal:                                                              *E-mail:                                                                                                        

Phone | Téléphone:                                                                                          

Test Performed By | Test e�ectué par:                                                                                          

Date Sterilizer Tested (MM/DD/YY) | Date de l’essai du stérilisateur (MM/JJ/AA):                                                                             

please mail completed tests immediately. Tests more than 3 months older will not be able to be processed.

Veuillez envoyer les tests completés immédiatement. Les tests datant de plus de 3 mois ne pourront pas être traités.

Type of Sterilization | Type de stérilisation: 

Dry Heat | Chaleur sèche  EO Gas | Gaz EO   Vapour | À vapeur  Steam | Autoclave

Chemical | Chimique   Other (specify) | Autre (préciser)                                                                             

Brand of Sterilizer | Marque du stérilisateur:                                                                                                                        

Model | Modèle:                                                                                                                        

Serial # | N° de série: _______________________________ 

Location of Spore Strip | Emplacement de la bande d’essai:                                                                                                                             

STERILIZING CONDITIONS | CONDITIONS DE STÉRILISATION:

Temperature | Température: ___________________________  Pressure (PSI) | Pression (kPa): _____________________________

Exposure Time | Durée d’exposition:  ___________________________ 

I hearby certify that the information provided has been obtained and recorded in accordance with the instructions provided within this document. 

J’atteste, par la présente, que les renseignements fournis ont été obtenus et inscrits en conformité avec les directives indiquée dans ce document.

                                                                                                                                                                                                                                                         

Print Name | Nom (en caractères d’imprimerie)   Signature      Date (MM/DD/YY) | (MM/JJ/AA)

Please ensure you only process the black test strips and do not process the red 

control strip as this will invalidate results.

Veuillez vous assurer de traiter uniquement les bandelettes de test noires et de 

ne pas traiter la bandelette de contrôle rouge car cela invaliderait les résultats.


