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Actividad realizada
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*Mangueras Aire / 02 :
Celda de O2 y cable: =
r'k /}oque Espiratorio : s

Calibraciones *Celda de 02: ( ~.mV)

*Sensores de flujo respiraterio (Esp / Insp):
*Prueba de fugas: ¢~ ml/min)
*Horas totales : "7/ h 7 m/ss *Horas parciales: /177 h */m s *Reseti~
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*Verificacion: =4

*Pruebas de funcionamiento : |
*Equipo funcionande correctamente:

*Observaciones:

Ingeniera(a) de servicio

Responsable del Hospital

Responsable de area usuaria




