! CHECKLIST DE EQUIPAMENTO DE TERCEIROS

Versao
05

Setor:

Responsavel pelo Setor:

Equipamento:

Modelo / Fabricante:

N° de Identificacao do Equipamento:

Data da Verificacdo: / /

Itens de Verificacao (of

NC

NA

Verificado pela
Eng. Clinica

Recebido pelo
setor

Equipamento Integro Externamente

Relatoério de Calibracao na Validade

Relatoério de Preventiva na Validade

Teste de Calibracao Elétrica

Data de Validade da Documentagao

Observacoes:

Saida do equipamento:

Data de saida: / / Hora de saida:

Equipamento liberado por:

*Esta validagdo tem a duracao de 6 meses, nao dispensando as evidéncias dos testes de calibragdo elétricas realizados sempre que o

equipamento der entrada na Unidade, vide tabela no verso.
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H3C: bicamp CHECKLIST DE EQUIPAMENTO DE TERCEIROS Versdo

DATA DO TESTE RESPONSAVEL PELO TESTE OBSERVAGOES:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:

Data:
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