
	[image: image1.emf] 

BRAZORIA COUNTY HEALTH DEPARTMENT WATER LAB

(ESTA SECCION SOLO PARA USO DEL LABORATORIO)                                     PRIVATE WELL FORM
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       409 EAST ORANGE STREET, ANGLETON TEXAS 77515

       PH: 979-864-1628, MAYRAO@BRAZORIACOUNTYTX.GOV
                                                                                                                                                                                                      TCEQ LAB ID: T104704331 
                                                               






                                                                       TESTS: SM9223B - COLILERT® IDEXX 

ANALITO

RESULTADOS

Positivo + (Detectado)

Negativo -  (No Detectado)

cloro

Coliformes totales

E. coli

Muestra rechazada: (Código correspondiente y resolución definitiva)

Temperatura: _____________°C.                                                                                                                 

Aceptada por: _____________________    Fecha/Hora _______________________                                                                 

Analizado por: ____________________    Fecha/Hora _______________________                                                                                                                 

Resultados Informados por: _____________________    Fecha/Hora ______________________ 

Aprobado por: _____________________   Fecha/Hora _______________________                                                                                                

                                        Responsable técnico de laboratorio                                           

Comentarios:                                                                          



   CORRESPONDIENTE AL CLIENTE                                         CORRESPONDIENTE A LA MUESTRA       
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NUMERO DE IDENTIFICACION DE LA MUESTRA





          


NOMBRE: __________________________________________________                                                                          


                                                                                                                                                                                      


DIRECCION: _______________________________________________                                                                          


                                                                                                                                    


CIUDAD: ___________________________________________________                                                                                                       


               


ESTADO: _____________CODIGO POSTAL: ____________________





E-MAIL ____________________________________________________________


            


NUMERO DE TELEFONO: ___________________________________


	                                    





CLORADOR: SI   �    NO  �    





VALOR RESIDUAL DEL CLORO: LIBRE mg/L____________ 	TOTAL mg/L___________





DIRECCION DEL POZO DE AGUA: _______________________________________________________





CIUDAD: __________________________________________   CONDADO: _________________________





PUNTO DE COLECCION: __________________________ FECHA/HORA________________________





NOMBRE DE MUESTRADOR: ____________________________________________________________





¿ESTA MUESTRA CORRESPONDE A UN CAMION DE COMIDA?              YES �         NO �
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