Octubre de 2020
/ Fecha de vigencia:

-
-\l

UM . Revision:
!-I?LSUPTITIO NS Cddigo: F:0008:01/1

OII
@)

Folio: 0003

Hospital o Institucion:
Descripcion del equipo:

Lugar y fecha:

.‘ " Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: N2, de serie: Ubicacién:

ol

Intervencion a realizar

Instalacion y ~ Mantenimiento Mantenimiento Calibraciéon/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque & preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas Refacciones instaladas
Cddigo Descripcién Caodigo Descripcién

ctividd realada i
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

*Mangueras Aire / 02 :

*Celda de O2 y cable: . *Cable de alimetacion AC:

__*Blogue Espiratorio : e

7.‘aIJbraciones *Celda de 02: ( z,mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ral/min) *Verificacion:
*Horas totales : ~h 27C s *Horas parciales: hz\m 72Cs  *Reset:
*Pruebas de funca‘onamieﬁto : g

*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio

Responsable de area usuaria Responsable del Hospital




| Fecha de emision:

/ Octubre de 2020
4' Fecha de vigencia:

Revision:

AN

HOSPITIUM Codigo:  F:0008:01/1

cvohidadd Sl xut Folio: 0004 £

Hospital o Institucion:

Descripcidon del equipo:

Lugar y fecha: o s e
Caracteristica del equipo : :
Marca: Modelo: N¢, de serie:

Ubicacion:

/]

3 Intervencion a realizar
Calibracion/ Capacitacion
verificacion

Retiro de equipo

Mantenimiento Mantenimiento

Instalacion y n
preventivo correctivo

arrangue
Falla reportada

Refacciones instaladas
Descripcion

Refacciones retiradas

¥ Descripcion Caodigo

Codigo

i & ok ' = Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de O2 y cable:
__*Bloque Espiratorio :
Zalibraciones *Celda de 02; ( mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):

*Prueba de fugas: ( ml/min)

*Cable de alimetacién AC:

*Verificacion:

*Horas totales: ~-2 h m<s *Horas parciales: h T [ *Reset:
*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:
¥1}
Dr. Joaquin Ocampo Patiiio .

Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable del Hospital

Responsable de area usuaria

Ingeniero(a) de servicio




: Fecha de emision:
/’ Octubre de 2020
4 / | Fecha de vigencia:
HOSPITIUM
SOLUTIONS Cddigo: F:0008:01/1 00
Hospital o Institucion: P T .y Folio: 0005

Descripcidon del equipo:

Lugar y fecha: o - -

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: Ne. de serie: Ubicacién:

-

Intervencion a realizar

y
e
I . I

Instalacion y Mantenimiento Mantenimiento Calibracién/ Capacitacién Retiro de equipo
arranque preventivo correctivo verificacion

Falla reportada :

Refacciones instaladas
Codigo Descripcion . ' ., Lodigh 3 1 y_ Deseripcion

Refacciones retiradas

Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

*Mangueras Aire / 02 :

*Celda de 02 y cable: - *Cable de alimetacion AC:

__Bloque Espiratorio :

.:alibraciones *Celda de 02: ( mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas; ( ml/min) *Verificacion:
*Horas totales : h m s *Horas parciales: h m S *Reset:

“Pruebas de funcionamiento : .
*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria

Ingeniero(a) de servicio

Responsable del Hospital




-
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Octubre de 2020

/ | Fecha de vigencia:

HOSPITIUM Revision:
SOLUTIONS Cédigo: F:0008:01/1 00 '
Hospital o Institucion: el d " TR 0006
Descripcion del equipo: bl . |
Lugar y fecha: [\ e
, Caracteristicas del equipo '

Marca: Modelo: N¢®, de serie: Ubicacion:

| ~ A
=R 7 Lk

Intervencion a realizar

Instalacion y 3 Mantenimiento Mantenimiento Calibracién/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque preventivo correctivo verificacion

: Falla reportada :

Refacciones retiradas Refacciones instaladas

Caodigo Descripcion Cddigo Descripcion

| Actividad realizada S ,

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

*Mangueras Aire / 02:

*Celda de O2 y cable: *Cable de alimetacion AC:

_*Bloque Espiratorio : ~ &

~alibraciones *Celda de O2: (;/»"mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ml/min) *Verificacion:
*Horas totales : 7 75 h Jm »/s  *Horas parciales: h mizfs s fResel:
*Pruebas de funcicnamiento :

*Equipo funcionando correctamente: A

*Observaciones: A b ke Ingenie 2 Bign :_'““—‘

Dr. Joaquin Ocampo Patifio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria

| Ingeniero(a) de servicio Responsable del Hospital




Fecha de emision: |

(‘, Octubre de 2020
V)

,

HOSPITIUM , Revision
SOLUTIONS Coédigo: F:0008:01/1 00

Hospital o Institucién: ~ ~j'tel O Sspecelidad S\ Xy Folio: 0007

Descripcion del equipo:

Lugar y fecha: YO MK e TR e (e B
Caracteristicas del equipo
Marea: Modelo: : . £ f M ge sgrie Ubicacion:
o \ rrnn YU 40 f-? I i
~ Intervencion a realizar
= Instalacion y *  Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacién Retiro de equipo
arrangue preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

N+ VFoL®Y %y

Refacciones retiradas
Cédigo Descripcién

~ Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de 02 y cable: o i *Cable de alimetacion AC:
—~2Bloque Espiratorio : 25
~alibraciones *Celda de O2: ( /"'mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):

*Prueba de fugas: (  ml/min) *Verificacion:

*Horas totales : / 7 h m?©é-s *Horas parciales: ' h m s *Reset:

*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente: sl o 7] g, Mario A_ Ploves Herndndez
*Observaciones: et ot ., o AR :

@ ageBRe

Dr. Joaquin Ocampo Patifio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria Responsable del Hospital

Ingeniero(a) de servicio




Octubre de 2020

-
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/ Fecha de vigencia

HOSPITIUM ' Revision
SOLUTIONS Coédigo: F:0008:01/1 oo

Hospital o Institucion: |, Yot do Eeseewdidhid Sul wxy POIO: 0008
Descripcion del equipo:

Lugar y fecha:

s
X

| =S Caracteristicas del equipo

Marca: : Modelo: Ne¢, de serie: Ubicacion:

Intervencion a realizar

—. Instalacion y Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque G preventivo correctivo verificacion

Falla reportada i

Refacciones retiradas Refacciones instaladas

Cédigo Descripcion Coédigo Descripcidn

Fl ) &\ \ —
S i 1 I R AZE SN . . | %

i

— AR Actividad realizada e e : ;

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de O2 y cable: v *Cable de alimetacion AC: -
—Bloqgue Espiratorio : ' -
Zalibraciones *Celda de O2: ( ""mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( mli/min) *Verificacion:
*Horas totales : < h '“m /s *Horas parciales: L oh Sm 745 *Reset:‘

*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:

C\enenct <4 i 0} ng. Mario A Flores

Dr. Joaquin Ocampo Pgtlﬁo oo
Jefe de Terapia Respiratoria ¥
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio

Responsable de area usuaria




(\ ) Octubre de 2020

/ | Fecha de vigencia:

= Revision:

PITIUM "
|S'ICC>)LSU TIONS Cddigo: F:0008:01/1 00
Hospital o Institucién: f nitol de Eorrial iddes Sial X1 Folio: 0009
Descripcidn del equipo: ] | : il B

Lugar y fecha: Q0 Uy VY AL S )

Ubicacion:

—. Instalacion y @ Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arrangue preventivo correctivo verificacién

Refacciones retiradas Refacciones instaladas
Cédigo Descripcién ~ Cé-sjjgo

-1 7 {7 <

Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico: N
*Mangueras Aire / 02 : ] B
*Celda de 02 y cable: el - *Cable de alimetacion AC:
—~Blogue Espiratorio : s
-alibraciones *Celda de 02: (5¢mv)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):

*Prueba de fugas: ( /¢ ml/min) *Verificacion: \
*Horas totales: / 5%2h <2m =35  *Horas parciales: ¢ h )jom 58 *Reset: i
*Pruebas de funcionamiento: (! °

*Equipo funcionando correctamente: B,

*Observaciones:

: i s A Al s ra sl
— g e {2 S L v LU NQ A ¢

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria




-
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Octubre de 2020

7,
PITIUM [ Revision: |
!»-IOOLSU 'I!TO NS Cdédigo: F:0008:011 00 '
Hospital o Institucion: spttal Cxecvelodides Sede 1AL Bl 0010 [

Descripcién del equipo:

Lugar y fecha:

™MOX J -

Caracteristicas del equipo

Marca: Modelo: N2, de serie: Ubicacién:

~ 31 { / f f { Lf

Intervencion a realizar
— Instalacion y 5 Mantenimiento Mantenimiento
arranque g preventivo correctivo

Calibracion/

Capacitacién Retiro de equipo
verificacién

Falla reportada

Refacciones retiradas
Cédigo Descripcion

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

*Mangueras Aire / 02 : -

*Celda de O2 y cable: S
—Bloque Espiratorio : 1y
__<calibraciones *Celda de 02: ( mV)

*Cable de alimetacion AC:

*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( < ml/min)
*Horas totales : RZ2L My s

*Verificacion:
*Horas parciales: hyv mt s *Reset:
“Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria




Octubre de 2020

e
-ﬁl

V)

TIUM
!-IOOLSUPTI IONS Cdédigo: F:0008:01/1 00 :
Hospital o Institucion: 4.\ A\ Wi, C.d, xxy  Folio: 0011

Descripcidon del equipo:

Lugar y fecha: b e

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: Ne. de serie: Ubicacion:
' Y A LG 2

ealizar

Intervencion ar
Instalacion y & Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque B preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas Refacciones instaladas
Caodigo Descripcion Codigo Descripcion

Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)
*Aspecto fisico: =
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de O2 y cable: | < *Cable de alimetacién AC:
_*Bloque Espiratorio : =
-alibraciones *Celda de 02: (<1 mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp): -
*Prueba de fugas: ( ml/min) *Verificacion:
*Horas totalesj:_ L hytim- s *Horas parciales: h zem S *Reset:
*Pruebas de fu:ncio-namie!nto : -
*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones: A Pluoc Homd

Dr. Joaquin Ocampo Patifio
Jefe de Terapia Respiratoria y
} Neumologia. HE CMN SXXI
/ Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio




Fecha de emision:

/ Octubre de 2020
A’

/ Fecha de vigencia:

i Revision:
t'C)OLSUP'l!T!‘!JM Cédigo: F:0008:01/1 '

oII
(®,

Hospital o Institucion: : catad il reloxl Folio: 0012 ‘
Descripcidn del equipo: ‘ e

Lugar y fecha: P e s b oy

by ¢ p

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: N2, de serie: Ubicacion:

~ A f \ 1 J S ] i

EXMCVyy AL LA A i {/ & = e o { NN\ +eoy.8A0

Intervencion a realizar

Instalacion y = Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque & preventivo correctivo verificacion

: Falla reportada

\ \

Doty a0V

Refacciones retiradas Refacciones instaladas

Codigo Descripcion Cédigo Descripcion

o . p L | e §

V=l A -

Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 : :
*Celda de O2 y cable: CA\= *Cable de alimetacién AC: | -

_*Bloque Espiratorio : (% .
faiw‘braciones *Celda de 02: ( ) mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ml/min) - *Verificacion:
*Horas totales .../ h ,/ m /s  *Horas parciales: h s, miu>s  *Reset:
*Pruebas de funcibhamiento ;
*Equipo funcionando correctamente: |

*Observaciones:

'_"H-,., Manw A. Flores Herns

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio Matroula-g9g8ts7e
Jefe de Terapia Respiratoria y .
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio

Responsable de area usuaria




Octubre de 2020

v [Focha de vigenci: |
HOSPITIUM
00

SOLUTIONS Codigo: F:0008:01/1

-
7

Hospital o Institucién: .. L .\ ; i o0 Xl Folio: 0013

Descripcidén del equipo:

Lugar y fecha: g 1§ oA e b
‘ Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: ( Ne. de serie: Ubicacién:

A Cyr ™7
¥ f / i

Intervencion a realizar

. Instalacion y #» Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas Refacciones instaladas
Cadigo _ Descripcion Cédigo Descripcion

| Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de 02 y cable: { ° *Cable de alimetacion AC:
—*Blogue Espiratorio : : :
Zalibraciones *Celda de 02: ( - mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ; ml/min) *Verificacion:

LY.

*Horas totales : #1724 hi, Cm s *Horas parciales: h )<smics *Reset:
*Pruebas de fuﬁcfonamiento 5

*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

Dr. Joaquin Ocampo Patiiio
Jefe de Terapia Respiratoria y
; Neumologia. HE CMN SXXI
I Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria




—

Cédigo: F:0008:01/1
Hospital o Institucion:
Descripcién del equipo: \

Lugar y fecha:

Fecha de emision:
Octubre de 2020
Fecha de vigencia:

Revision:
00

Folio:

; Caracteristicas del equipo

Marca: Modelo: b iArs

/4. de sérigd 1 Wbicacion: 1!

‘ Intervencion a realizar

Mantenimiento
correctivo

Instalacion y
arrangue

Mantenimiento
preventivo

Calibracion/
verificacién

Capacitacion Retiro de equipo

! Falla reportada

1} . k) ) .

Refacciones retiradas

Cédigo Descripcion

. Codigo

J A\

Refacciones instaladas

Descripgjon

Actividad realizada

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 : -
*Celda de O2 y cable: i

—IBloque Espiratorio :

—alibraciones *Celda de 0O2: ( mV)

*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):

*Cable de alimetacion AC:

*Prueba de fugas: ( | ml/min) *Verificacién:
*Horas totales: /4“5h “im 1% *Horas parciales: h m s *Reset:
*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:
Vv pASTLC =
Dr. Joaquin Ocampo Patifio 7 Matnoulaiggysés?

Jefe de Terapia Respiratoria ¥

Neumologia. HE CMN

SXXI

Matricula. 99387461




Octubre de 2020
/ Fecha de vigencia:

- [Fecha de emision: |
ﬂl

Revision:
TPRTUM N e -

OII
O

Hospital o Institucion: 1/ = | - " Scd.x x Folio: 0015 "
Descripcién del equipo:

Lugar y fecha: b T

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: N¢. de serie: Ubicacion:

1A

Intervencion a realizar

— Instalacion y _ Mantenimiento Mantenimiento Calibracién/ Capacitacion Retiro de equipo
F arrangue = preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas
Cdédigo Descripcién Codigo : Descripcion

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

“Mangueras Aire / 02 : &

*Celda de 02 y cable: - : ) *Cable de alimetacién AC: -

—Blogue Espiratorio :

-alibraciones *Celda de 02:( - mV)
*Sensores de flujo respiratoric (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( //ml/min) |\ *Verificacion: 1
*Horas totales : h2ZimsSls *Horas parciales: hz5m 5 *Reset:
*Pruebas de funcionamiento :

*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

Dr. Joaquin Ocampo Patifio
Jefe de Terapia Respiratoria y ) Ing. Mario A. Flares Herngnges
Neumologia. HE CMN SXXI kzid Dbision de ingenierfa Biomedica
Matricula. 99387461 " Matroe e

Responsable de area usuaria

Ingeniero(a) de servicio




[\; Octubre de 2020

Fecha de vigencia:

Revision: _
SOLUTIONS Cédigo: F:0008:011 00

Hospital o Institucion:

Folio: 0016

Descripcion del equipo:

Lugar y fecha:

Caracteristicas del quipo
Marca: Modelo: Ne. de serie:

Ubicacion:

Y

Intervencion a realizar
= Instalacion y . Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
arranque & preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas
Descripcion Codigo Descripcion

Refacciones instaladas

Codigo

s
1

Actividad realizada
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 :
*Celda de O2 y cable;
—*Bloque Espiratorio : ¢
-alibraciones *Celda de O2: (-. mV)

*Cable de alimetacion AC: —} —

*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ml/min) *Verificacion:
*Horas totales .z 2 ¢ h>>m ;s

(25 *Horas parciales: h m s *Reset:
*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones: % . Mario A "‘*"":Hm‘#{
\ " . - Pauimo Médioo

AR W meis

, Dr. Joaquin Ocampo Patifio
7 s y Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
L Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio

Responsable de area usuaria Responsable del Hospital




Octubre de 2020

/ | Fecha de vigencia:

Revision:

.
J\l

SOLUTIONS Cédigo: F:0008:01/1

=F
O
7]
-
|
=
<
OI
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Hospital o Institucion: 't e oo Folio: 001715
Descripcion del equipo:

Lugar y fecha: o U X 4 T R

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: N2, de serie: Ubicacidn:

Intervencion a realizar

— Instalacion y ~» Mantenimiento Mantenimiento Calibracién/ Capacitacién Retiro de equipo
arrangue v preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas
Cédigo - Descripcién

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02" ~ , _
*Celda de 02y cable: _ ', - *Cable de alimetacién AC:
—IBloque Espiratorio :  ‘_
Zalibraciones *Celda de 02: ( mV)
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ml/min) *Verificacion:
*Horas totales :, » /5 h m< s *Horas parciales: h A Ms<,s *Reset:
*Pruebas de funcionamiento : - '
*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

< Ymg, Mano A Flores Hemnénd

| e L
- ¥ M35 Coordinado uipo Médico

Matriculs: ggiliisye

Y«

Dr. Joaquin Ocampo Patifio
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Responsable de area usuaria

Responsable del Hospital




Octubre de 2020

/ | Fecha de vigencia:

Revision:

| [‘Fecha de cmision: |
4’

<
o,
n
-
=
=
. <
OI
S

SOLUTIONS Cdédigo: F:0008:01/1

Hospital o Institucion: H ted | > Aol . xxt  Folio; 0018
Descripcidon del equipo:

Lugar y fecha: Vi N T,

Caracteristicas del equipo
Marca: Modelo: Ne. de serie: Ubicacion:

. Intervencion a realizar
N Instalacion y » Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/ Capacitacion Retiro de equipo
W arrangue ' preventivo correctivo verificacion

Falla reportada

Refacciones retiradas
Cddigo Descripcién

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico:

*Mangueras Aire / 02 :

*Celda de O2 y cable: ._ ; *Cable de alimetacion AC:
~—*Bloque Espiratorio :
- calibraciones *Celda de 02: (4&mV)

“Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):

*Prueba de fugas: ( ,» ml/min) *Verificacién: : - i
= M Marto A Floves Herndmdez
*Horas totales : h m7ts *Horas parciales: h m s *Reset: : i Ingenieria Biomécica
A : : : ) MSSCoordimarinr e Bauipo Médico
Pruebas de funcionamiento: ~ f« Mabricula: 3885

*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:

" Dr. Joaquin Ocampo Pa‘tmo
Jefe de Terapia Respiratoria y
Neumologia. HE CMN SXXI
Matricula. 99387461

Ingeniero(a) de servicio

Responsable de area usuaria

Responsable del Hospital




