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Actividad realizada

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

*Cable de alimentacion eléctrica (AC)—D k.

*Verificaciony - \«

*Horas totales: 377 h -\ m 5 “Reset de horas parciales: ) %_
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Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla Procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico: ™, ~~Acrdo
*Mangueras Aire / OX|geno - el p
*Celda para O2 y cable: k
*Bloque Espiratorio:

*Cable de alimentacion eléctrica (AC): -\
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*Calibraciones  *Celda para O2: ( ¢ mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Esp): *Verificacion;~) «
*Prueba de fugas: ( | ml/ min):
*Horas totales:™ . h 7~ mgH s “Reset de horas parciales: - |
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Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla Procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico: [, f eh. 2o e m

*Mangueras Aire / Oxigeno:,, . , . [ ]

*Celda para O2 y cabler ) |, o *Cable de alimentacion eléctrica (AC): > ',
*Bloque Espiratorio: s

*Calibraciones *Celda para O2: (., / mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Esp): *Verificacion:
*Prueba de fugas: ( ,~ ml/min):
*Horas totales:” h m S *Reset de horas parciales;
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CONSERVACION H. G. Z. No. 50

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

*Aspecto fisico:| F

e AW 4

*Mangueras Aire/Ox]’éeno: b s l ",, s e il
*Celda para O2ycable: />, _ =~ -/, 4 . *Cable de alimentacion eléctrica (AC): .
*Bloque Espiratorio: (., | (/.

*Calibraciones  *Celda para O2: (7 mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Esp): *Verificacion:
*Prueba de fugas: ( #» ml/ min):
*Horas totales: /71 h mi s *Reset de horas parciales:
*Pruebas de funcionamiento: , w1l le e 3

*Equipo funcionando correctamente: - | '
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Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla Procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

“Aspecto fisico: 1 ,_, - | R P
*Mangueras Aire / Oxig'eno: O e ‘ Sl
*CeldaparaO2ycable: 0,0, ~- |4 o
*Bloque Espiratorio: (.,

*Calibraciones  *Celda para O2: ( < ¢, mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Esp):
*Prueba de fugas: ( 7 ml/ min);

*Horas totales: "~ - 1 h m s
*Pruebas de funcionamiento: ‘
*Equipo funcionando correctamente: [
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| B

Ingeniero(a) de servicio

Omar Castillo Solis
. INHALOTERAPISTA 4

Responsable de area usuaria

*Cable de alimentacion eléctrica (AC): —

*Verificacion: o), R

*Reset de horas parciales:

Responsable del Hospital



Fecha de emision:

- ecnasocmisin|
{ \)\; ORDEN DE SERVICIO
| Revision: |

Revision:

HOSPITIUM | c44igo: F-0008:01/1

Folio: 1088

Hospital o Institucién: || ,. | | bverg) el NG,

Proyecto: W A B
Lugar y Fecha: ’: I SLP

Marca: Modelo: N° de serie: Ubicacion:

Intervencion a realizar

Retiro
de equipo

Instalacion y Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/
arranque . preventivo correctivo verificacion

Falla Reportada ;

Capacitacion

Refacciones retiradas Refacciones instaladas

DELEGACION ESTI@SENFSOIODLIS POTOSI

DY

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

*Aspecto fisico: Q Y @57
*Mangueras Aire / Oxigeno: />, -~ =5 /- A~ )

*Celda para O2 y cable: [/ Wer  Folo Ao *Cable de alimentacion eléctrica (AC): - |
*Bloque Espiratorio:

*Calibraciones  *Celda para O2: ( 4 7 mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Bsp): *Verificacion: > \z
*Prueba de fugas: ( 5 ml/ min):
*Horas totales) 7 2> rfh—> m > = 's *Reset de horas parciales; ) -
*Pruebas de funcionamiento: -, . . )i, |-l
*Equipo funcionando correctamente: <, |
*Observaciones: el - " . —~ g, = [, -~ /
! ( { | { 2 L4 L.C Lt Y3t S - -G 7 - vawy
~

Omar Castillo Solis

) INHALOTERAPISTA i/ g g lsiphdeCailly Contre
< | , g Matricula: 992548W feT"77 el deropSeevetion

AW AN
| A/ ) 4 At lw 0c748%
L | JCA ) &/ £ £ jvidl. LU /203

Ingeniero(a) de servicio Responsable de érea usuaria Responsable del Hospital



Fecha de emision:

fad\;, | ORDEN DESERVICIO g s e

Revision:

HOSPITIUM Cadigo: F:0008:01/1

| -| - Folio: 1093

Hospital o Institucion: Ll . oo /[ il el Porp S
@I Iy e Oy,

Proyecto: NS A By -

Vo R 1:)

Lugary Fecha: _ - - () , X

ugary Sun Lo S LO. fj/’;7/7"’
A Caracteristicas del equipo

Marca: Modelo: N° de serie: Ubicacion:

< ; ) /
)) Al t (nA / ( } ) \/J 5 AZ 7 S \V\ s ) (. { C2

Intervencion a realizar

Retiro
de equipo

Instalacion y Mantenimiento Mantenimiento Calibracion/
arranque X preventivo correctivo verificacion

Falla Reportada '
Grvicrrr et ¥ hye:

A Refacciones retiradas Refacciones instaladas

Caodigo Descripcion

Capacitacion

P Opdigo INSTITUTO MERIEAMDIDEIOBEGURD SOCIAL
: DELEGACION ESTATAL EN AN LUIS POTOS|

©J. nro TN

IMSS E F{PI
Soe _ uwud

Antividad re

B |ON
Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla Procedimiento de Prugba (Service Manual Siare)

4
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*Aspecto fisico: o SR PR
S A ) € 2 -4 e
*Mangueras Aire / Oxigeno:[y, . = S P
*Celda para O2 y cable: - P f A

*Bloque Espiratorio: € ol :

*Cable de alimentacion eléctrica (AC): -,

L)

*Calibraciones  *Celda para O2: ( | mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp /ggp): *Verificacion:«
*Prueba de fugas: ( ml / min): \
*Horas totales:” h m ] *Reset de horas parciales:

*Pruebas de funcionamiento:
*Equipo funcionando correctamente:
“Observaciones: , o ‘ , / 2 .
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Se realiza mantenimiento preventivo programado de acuerdo a 9.5 Tabla Procedimiento de Prueba (Service Manual Siare)

*Aspecto fisico: |, nee
*Mangueras Aire / Omgeﬂo ﬁ
*Celda para O2 y cable; .

*Bloque Espiratorio: '

*Cable de alimentacion eléctrica (AC):
[" _ .

*Calibraciones  *Celda para O2: (|, mv):

*Sensores de flujo respiratorio (Insp / Esp): *Verificacion: -

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

*Horas totales: " h ;- m, s *Reset de horas parciales: - |-

*Pruebas de funcionamiento: _ L p, )

e PN /L >R £ Sy~ { - -
*Equipo funcionando correctamente: / ' .
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Descripcion

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

*Aspecto fisico: (%, _ [, |

*Mangueras Aire / Oxigenb: //f( s o | e o
*Celda para O2 y cable:>, o] rel ey *Cable de alimentacion eléctrica (AC):~) k
*Bloque Espiratorio;, ~ 1} e .
*Calibraciones  *Celda para O2: (c./~ mv):
*Sensores de flujo reépiratorio (Insp / Esp): *Verificacion: L
*Prueba de fugas: ( /~ ml/ min): ‘
*Horas totales: | h m s *Reset de horas parciales:

*Pruebas de funcionamiento: -
*Equipo funcionando correctamente:.
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Omar Castillo Solis , .. | . .
INHALOTERAPISTA /) 41/ = 0770
1 Ny IMss Matricula: 992548 A '

Ingeniero(a) de servicio ~ Responsable de area usuaria | Responsable del Hospital




