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ANEXO VII

EQUIPAMENTO)

MODELO DE CHECK-LIST DE MANUTENCAO PREVENTIVA — (NOME DO

Unidade Hospitalar:

Meés:

Local:

Marca:

Modelo:

N° série:

N° BP:

Itens de Verificagdo:

Item

Descricéo

Ok

Nédo Ok

Néo
Aplic

Verificagdo XXXXXX

Verificagdo XXXXXX

Verificagdo XXXXXXXX

Verificagdo XXXXXXXX

Verificagdo XXXXXXX

OO WIN|EF

Testes de Funcionamento

Em caso de manutencao de ventilador Pulmonar, sdo obrigatérios os itens abaixo:

Horas de uso: h

Data da proxima preventiva:

Capacidade do cassete expiratorio: %
Tempo de bateria: min

Instrumentos Utilizados:

Descricédo

Marca

Modelo

Série

Observacéo:

Avaliacdo Final:

| FUNCIONANDO

[ FUNCIONANDO COM RESTRICAO

Assinatura do Técnico

Assinatura do Responsavel pelo Equipamento

Data do Término do Servico




