[image: ][image: ]        DIRECCIÓN QUIRÚRGICA
SUBDIRECCIÓN DE ENFERMERÍA
        Revisión Funcionamiento 
Desfibrilador Brexen (Rehabilitación Pediátrica)
          Datos del Equipo 
         Marca:							             Modelo:
No. Control:							       No. De Serie:
Datos del Servicio y periodo de revisión
Servicio:							Periodo:			
	MES
	RESULTADO PRUEBA (OK)
	NOMBRE DEL PERSONAL QUE REALIZO PRUEBA
	FIRMA
	MES
	RESULTADO PRUEBA (OK)
	NOMBRE DEL PERSONAL QUE REALIZO PRUEBA
	FIRMA
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Instrucciones de la prueba de descarga:

1. Presionar tecla TEST
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Datos del Equipo 
          Marca:								Modelo:
No. Control:							       No. De Serie:
Datos del Servicio y periodo de revisión
Servicio:							Periodo:			
	MES
	RESULTADO PRUEBA (OK)
	NOMBRE DEL PERSONAL QUE REALIZO PRUEBA
	FIRMA
	MES
	RESULTADO PRUEBA (OK)
	NOMBRE DEL PERSONAL QUE REALIZO PRUEBA
	FIRMA
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Instrucciones de la prueba de descarga:
1. Presionar tecla TEST
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