O DONA
HELENA

TERMO DE DEVOLUGAO DE EQUIPAMENTO DE
HOLTER / M.A.P.A.

Paciente:

RG: CPF:
Data de Nascimento: / / Telefone: ()
Responsavel

Identificagdo do exame
Tipo de exame: O Holter O M.A.P.A.
Data da devolugao: / /

Horario: h

Conferéncia do equipamento:

Condigao

O Equipamento integro e completo
O Equipamento com avarias
0 Acessorios incompletos

Descri¢cao das avarias ou pendéncias

Observacoes

Patrimonio/N° Série

Declaragao do Paciente/Responsavel:

¢ A devolugido somente sera considerada concluida apds a conferéncia do equipamento e de
todos os seus acessorios por um colaborador do Hospital Dona Helena.

e Deixar o equipamento na recepgéao, balcdo ou qualquer outro local, sem a conferéncia e o
registro de recebimento por um colaborador, ndo caracteriza a devolugao do equipamento.

e Caso sejam constatadas avarias, auséncia de acessorios, perda, extravio ou atraso na
devolucéo, poderao ser aplicadas as condigdes previstas no Termo de Responsabilidade
para ultilizacado do equipamento, assinado no momento da instalacao.

e Apds a conferéncia, este termo servira como comprovante da devolugao do equipamento.

Assinaturas:

Paciente/Responsavel

Nome:

Técnico de enfermagem/Enfermeiro

Nome:

Assinatura:

Data: / /

Assinatura:

Data: / /
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