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REGISTRO UTILIZACIÓN FIBROBRONCOSCOPIO
ANESTESIÓLOGO…………………

AUXILIAR……………………...

FECHA……………………………...

FECHA…………………………..



HORA……………………………….

HORA……………………………...

MÉTODO ESTERILIZACIÓN /DESINFECCIÓN:
⁮(DETERGENTE ENZIMÁTICO

⁮(STERIS

   (OTRO……………………………

……………………………………..

……………………………………..

TEST DE FUGAS
⁮( SI
⁮(NO, causa………………..............
……………………………………..


INCIDENCIAS:
……………………………………..


……………………………………







……………………………………
MODELO FIBROSCOPIO:


………………...……………………

⁮( LF-2





……………………………………..


⁮(LF-TP





……………………………………...

⁮( LF-V





……………………………………...








……………………………………...

LUGAR:





……………………………………...

⁮( QUIROFANO Nº………..


……………………………………...

⁮(REANIMACIÓN




…………………………………......
⁮(OTRO……………………


……………………………………...








……………………………………...
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PEGAR PEGATINA CONFIRMACION ESTERILIZACIÓN STERIS®











