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	FORMULÁRIO – CME

	
	REGISTRO DE PASSAGEM DE PLANTÃO ENFERMEIROS CME
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 DATA: _____/_____/_____                                                        

	EQUIPE:
	OBSERVAÇÕES:

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	

	
	[    ]ATM  [    ]DSR  [    ]Falta
	


EXPURGO:

_______ Caixas para iniciar limpeza /    _______ Caixas para passar na ultrassônica /   _______ Materiais para entrar na Termodesinfectora

ÁREA DE PREPARO:

DESCARGA DAS AUTOCLAVES E ARSENAL:

Material esfriando [    ] Sim      [     ]Não, Conferido pelo enfermeiro  [     ]  Sim      [     ]  Não

Teste de limpeza realizado. Se NÃO, justifique:___________________________________________________________________________

Fotos das caixas passados para computador: [    ]  Sim      [     ]  Não

Controles das autoclaves e termo checados: [    ]  Sim      [     ] Não
Material controlado no CC? [    ] Sim      [     ]  Não

Material ou equipamento com defeito:_________________________________________________________________________________

Equipamento PARADO, por defeito. Se SIM, Qual? _______________________________________________________________________

BATE MAPA:

Falta receber algum material? Sem SIM, de qual empresa:__________________________________________________________________

ORIENTAÇÕES PARA OS COLABORADORES:

OBSERVAÇÕES:

__________________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Enfermeiro Responsável
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