Fecha de vigencia

!-IOOLSUPTITIOUNMS Cadigo: F:0008:01/1 Revision

Hospital o Institucion: |\ (Y | Folio: 1007 C
Descripcion del equipo:

\

Lugar y Fecha:

Marca: , Modelo: ; N° de serie: ; Ubicacion:

Intervencion a realizar

Intalacion y | Mantenimiento Mantenimiento( Calibracion/’ TP Retiro
I arranque { I preventivo ’ correctivo venﬂcamon S ol de equipo
Falla Reportada
Refacciones retiradas Refacciones \nsiciadas
' Cédigo : Descripcion di ‘ Do
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Actividad realizada
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Ingeniero(a) de servicio Responsable de area usuaria Responsable del Hospital




% “Fecha de emision: |
«'V Octubre de 2020
/ Fecha de vigencia:
HOSPITIUM -
SOLUTIONS Codigo: F:0008:01/1 00

Hospital o Institucion: / Folio: 0470
Descripcion del equipo:

Lugar y fecha:

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

Intervencion a realizar

Instalacion y Mantenimiento Mantenimiento Calibracién/ Capacitacién Retiro de equipo
arranque 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 <) Pryeba(Sérvice M‘.j;'\‘ﬁqqi_ Siare)”
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*Aspecto fisico:
*Mangueras Aire / 02 : 3

*Celda de O2 y cable: *Cable de alimetacion AC: 11
*Bloque Espiratorio : 1Y
_alibraciones *Celda de 02: ( - mV) ' ey ‘-; ANI®,

*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ( ml/min) ' *Verificacion:
*Horas totales : h mys s *Horas parciales: h m S *Reset:
*Pruebas de funcionamiento :

*Equipo funcionando correctamente:

*Observaciones:

Responsable de area usuaria

Responsable del Hospital

: Ingeniero(a) de servicio
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A ,\/ Octubre de 2020
/ Fecha de vigencia:
nospum | .
SOLUTIONS Cédigo:  F:0008:011
00
Hospital o Institucion: ! ’ Folio: 0469

Descripcion del equipo:

Lugar y fecha:

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

Intervencion a realizar

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

’ |

Falla reportada

Refacciones retiradas Refacciones instaladas

Codigo Descripcion Codigo Descripcién

Actividad realizada

Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla de procedimiento de Prueba (Ser\_/vi‘c_?,MaQL}‘a‘f’:S‘iare)
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*Aspecto fisico: S i(

*Mangueras Aire / 02 : Y ‘

*Celda de O2 y cable: *Cable de alimetacion AC: i \-_ \4

Rloque Espiratorio : “;3

Calibraciones *Celda de 02:( = mV) \']
*Sensores de flujo respiratorio (Esp / Insp): RRE! - </
*Prueba de fugas: ¢~ ml/min) *Verificac‘% s Y - i ,.:’ e
*Horas totales : h  m s *Horas parciales: h/s7m ;s ‘szﬁ;gfg};;),” -

*Pruebas de funcionamiento :
*Equipo funcionando correctamente:
*Observaciones:
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Ingeniero(a) de servicio Responsable de area usuaria Responsable del Hospital



