Folientest Dokumentation BANDELIN

Funktionsprifung eines Ultraschallbades Firma/Institution: Referenznummer: Ultraschall seit 1955

Eine detaillierte Anleitung zur Durchfiihrung des Folientests, sowie ein
Anwendungsvideo finden Sie unter www.bandelin.com/folientest/.
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Schwingwanne bis zur Temperatur der Position des Beschallungs-
Fiillstandsmarkierung  Ultraschall-Praparat Beschallungsfliissigkeit  Fliissigkeit Folientestrahmens dauer Durchgefiihrt von
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