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[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 


vom: [Datum]

6.CL-1 Checkliste Eingangskontrolle
Lieferant/-in: _________________________________________________________
Gelieferte/s Produkt/e: _________________________________________________
Geliefert am: _____________



(Datum)
	Kontrolle
	Beanstandung
	Überprüft von

(Unterschrift od. Kurzzeichen, Datum)

	Optische Überprüfung & allgemeine Beschaffenheit
	□  entspricht

□  entspricht nicht

_______________________

_______________________


	

	Übereinstimmung mit Auftrag:

	 - Menge
	□  entspricht

□  entspricht nicht

_______________________


	

	 - Termin
	□  eingehalten

□  nicht eingehalten

_______________________


	

	Lieferung beschädigt?
	□  nein

□  ja

_______________________

_______________________


	

	Lieferpapiere vorhanden
	□  ja

□  nein
	

	Haltbarkeitsangaben 
	□  entsprechen

□  entsprechen nicht (z.B. überschritten, nicht angeführt, usw.)
	

	Lagerungshinweise (z.B. Temperatur)
	□  vorhanden

□  nicht vorhanden
	

	Besondere Hinweise bei Gefahrenstoffen (z.B. Sicherheitsdatenblatt, Entsorgung)
	□  vorhanden

□  nicht vorhanden
	

	Sonstige:

	_______________________

_______________________
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