
 
 

LIVRO CONTROLE DE 
DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 



 

 CONTROLE DE DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 

Versão  
01 

 

 

FOR.CME.015.MAR.2027.V01 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE  

Nome do Paciente: _____________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/_______ Data: _____/_____/_____ 

Procedimento: ☐ Endoscopia  ☐ Colonoscopia  ☐ Uretero  ☐ Ginecologia ☐ Broncoscópio 

Médico: _____________________________________________________________________ 

Sala: _______________________ Número de Série do Aparelho: ________________________________________________ 
   

 
Limpeza com detergente Enzimático: ☐ Sim   ☐ Não  

 

Solução Utilizada: ☐ Cidex  ☐ Ácido Peracético 

HORA DA IMERSÃO: Início: ______:______ Término: ______:______ 

 
 
 

Carimbo E Assinatura Do Responsável  
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