
Folientest Dokumentation 
Funktionsprüfung eines Ultraschallbades

Eine detaillierte Anleitung zur Durchführung des Folientests, sowie ein 
Anwendungsvideo finden Sie unter www.bandelin.com/folientest/.
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Testbedingungen
Typ und Konzentration des  
UItraschall-Präparates: 

Temperatur der  
Beschallungsflüssigkeit:

Entgasungs- 
dauer:

Folieneigenschaften 
(Marke, Stärke):

Position des  
Folientestrahmens:

Beschallungs- 
dauer:

Gerätetyp: Seriennummer:

Firma/Institution: Referenznummer:
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