Fundacdo de Satide de Sapucaia do Sul CNPJ: 13.183.513/0001-27
Hospital Municipal Getilio Vargas - Rua Pinheiro Machado n¢ 331, Dihel

FUNDAQAO HOSPITALAR Sapucaia do Sul - RS Telefone: (51) 3451.8200

GETUUO VARGAS www.fhgv.com.br n /thgvrs m /fundagéo-hospitalar-getGlio-vargas
FICHA PARECER TECNICO Ne
) 4 . (NS A ) e e g | ®
s~y ey | (Gerus & B r\wA@'y) ;
Material e marca avaliado: CC‘VM%&, cue X 0;/ ( d.o:
Lote: Quantidade: Unidade avaliadora:
Cédigo no SIGH: 3,25 Descrigdo Padronizada:

ITENS PARA AVALIACAO
1) O material contempla a especificacio padronizada?
( )Sim ( )N&o Obs.: -

2) A embalagem é adequada para a utiliza.géo? (considerar abertura, exposicio e identificagdo do item e registros,
lote e instrugdes de uso)
( )Boa ( )Regular ( )Ruim Obs.:

3) Durante o manuseio e/ou procedimento com o material houve a identificagdo de irregularidades ou efeito
indesejavel?
( )Sim ( )N3o Qual:

4) A utilizagdo do item avaliado pode desencadear algum efeito adverso colocando em risco a seguranga do
paciente?
( )Sim ( )N3do Qual:

Pontos Positivos:

Pontos Negativos:

Observagdes:
Conclusdo sobre o item acima especificado: M Aprovado ( )Reprovado
Avaliador: Cargo/Func3o:

Data:_ / / Unidade: .

Conduta %a Comissdo de Parecer Técnico:_m; l(},—(\ M ;(DX f/}@( \ ﬂ&\?@dﬁ' , /Q(’,QQ) NR}Z’ *

£ OWAL L~y Qe J
, )

-

Hospital Municipal Getulio Vargas — (51) 3451.8200 / Hospital Tramandai — (51) 3684.0300
Centro de Especialidades — (51) 3451 8200 - Ramal 354 ou (51) 98599-1051 / Clinica de Saiida da Mulher - (51) 3474.0169
SAMU Sapucaia do Sul - 192 / Regulacdo Estadual SAMU — (51) 3320.0100 / UPA Sapucaia do Sul - (51) 3450.3082

Identificacdo interna do documento 89WTBV1QB9-FI1U8TU2



Hospital Municipal Getdlio Vargas

FUNDACAO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundacéo Hospitalar Gettlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS

Nome do trabalhador: j’€9§ 1cQ Setor:_EYVUWLOLYICLO
Inicio do teste;?/g['fzz 25 Término do teste: / / /

Consideracdo: Para a avaliagdo do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as informacgdes atrgvés de uma avaliagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliagdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comissdo de padronizagdo.

1. MATERIAL TESTADO: W valfui AU 4/77/%/1[/03 'V,UU}UCOCQ
2 Gdicon, - PICC  uni haanwn A FR L 60cm

2. MARCA/ FORNECEDOR: .
D erruducal
o . ) oY GCn,
3. N2 DE REGISTRO/ ANVISA: V@‘Y\M Y lOl (:9 6 3 zw.zo

4. QUANTIDADE FORNECIDA: OJ }\Ot(' q L( ? 6({ A

1.A quantidade de material oferecida para teste foi suficiente? (X} Sim ( ) Ndo

OBS:
2.Avaliacdo da embalagem quanto a abertura: M Boa ( ) Regular ( ) Ruim
OBS: L.

3.Durante o manuseio com o material houve a identificacdo de irregularidades no produto? ( ) Sim (N3o
OBS:
4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejavel? () Sim (¢) Ndo_
OBS:

APOS AVALIACAO DO PRODUTO VOCE DETECTOU
Pontos positivos:

Pontos negativos:

CONCLUSAO DO TESTE REALIZADO
HOAPROVADO ( \REPROVADO

Justificativa: %&@W&Z o Wilizads Jpeles wlews o aae W@/}wﬁm
el i fﬁi{;ﬂ{" o et uclorraacd

Responsdvel pela avaliacdq (nome, categona Wg%
'LO.
Ge\ ;a O\JJS/

[dentificacao interna do documenio 89WTBVTQBY9-FITU8TU2



Fundagdo de Satde de Sapucaia do Sul CNPJ: 13.183.513/0001-27
Hospital Municipal Getulio Vargas - Rua Pinheiro Machado ne 331, Dihel

FUNDACAO HOSPITALAR Sapucaia do Sul - RS Telefone: (51) 3451.8200
GETUUO VARGAS www.fhgv.com.br n /thgvrs m Aundagdo-hospitalar-getulio-vargas

FICHA PARECER TECNICO Ne

—f P # s ()
Material e marca avaliado: v@i’,ﬂlfu (ﬂ/%n/iff Z'(—DUW\Q/ (8 o>+ /\}AQ/@/)&@L

- . -
. : ; . X Y P
Lote: Quantidade: Unidade avaliadora: (Z")w z"fl,z,i)(«bf/@@v
Cédigo no SIGH: Descri¢do Padronizada:

ITENS PARA AVALIACAO
1) O material contempla a especificagdo padronizada?
( )Sim ( )N3o Obs.:

2) A embalagem é adequada para a utiliz#&0? (considerar abertura, exposi¢do e identificacdo do item e registros,
lote e instrugdes de uso)
( )Boa ( )Regular ( )Ruim Obs.:

3) Durante o0 manuseio e/ou procedimento com o material houve a identificagdo de irregularidades ou efeito
indesejavel?
( )Sim ( )N3o Qual:

4) A utilizagdo do item avaliado pode desencadear algum efeito adverso colocando em risco a seguranga do
paciente?
( )Sim ( )N3&o Qual:

Pontos Positivos:

Pontos Negativos:

Observagdes:
Conclusdo sobre o item acima especificado: i ' ) Aprovado ( ) Reprovado
Avaliador: Cargo/Func3o:

Data:__ / / Unidade:

VY ] ~ A A f
. T T 1 =77 7 Y/ 7 X 7
Conduta da Comlsl.}sao de Parecer Técnico: | | E/‘;‘ LA u(”ii’ !2/ | 14521 !M OO > 3/),(/.44 an
r ” . — v N N T D <7 = T A =
L dOali) 2 Y F e novgig li/?ff,/(j/,{”{ n., Mrgatibes .
) '

i

Hospital Municipal Getulio Vargas —(51) 3451.8200 / Hospital Tramandai — (51) 3684.0300
Centro de Especialidades — (51) 3451 8200 - Ramal 354 ou (51) 98599-1051 / Clinica de Sauida da Mulher - (51) 3474.0169

SAMU Sapucaia do Sul - 192 / Regulagio Estadual SAMU — (51) 33 ; —(51) 3450,
Identificggég niorna do dacime k3329 RHPR( HPASIRuraiade Sul - (51) 3450.3082



Hospital Municipal Getulio Vargas
FUNDACAO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br
Fundacdo Hospitalar Gettlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO
GETULIO VARGAS
Nome do trabalhador: \‘_/X(V\ S Setor:

Inicio do teste:29/0% 25 Término do teste:050¥4S

Considerac¢do: Para a avaliagdo do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as informacgdes atg@vés de uma avaliagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliagdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comissdo de padronizagédo.

' a—a VR
1. mareriaLTestano: Dol Nowwoo UG C)/W\ke’ /\Jx{-}g YUcoude

Noencfoll YFR

2. MARCA/ FORNECEDOR: s M 1 w

3.N2DEREGISTRO/ ANVISA: | 0 150U F © Son }\et @f\é, 2321 2015

4. QUANTIDADE FORNECIDA: Vg
O |

1.A quantidade de material oferecida para teste foi suficiente? ( ) Sim (A) Nao

0BS:_ A er prua oy pord b Wzou  pevmdt o T

2.Avaliacdo da embalagem quanto a abertura: X) Boa ( ) Regular ( ) Ruim

OBS: i, Lern ‘i%

udadt

3.Durante o manuseio com o
OBS:

material houve a identificacdo de irregularidades no produto? ( ) Sim ¥)Nao

4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejével? () Sim (X) Ndo_

OBS:

APOS AVALIACAO DO PRODUTO VOCE DETECTOU

Pontos positivos:  LakdU «f,ixnz,\‘uti . auoe e A vio g

Pontos negativos:

(X)APROVADO ( )REPROVADO

Justificativa:

CONCLUSAO DO TESTE REALIZADO

Anap :

Linha de Cuiizee

Ao Va3d Menc e« Wae Bebé e Crizngg

Responsavel pela avaliacia (nome, categoria e caARRGD)

[dentificagao inferna do documenio 89W I TBVTQBY-FITUBTUZ

esquita



Hospital Municipal Getulio Vargas

FUNDACAO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
Fone: (51) 3451.8200 - www.thgv.com.br

Fundagdo Hospitalar Gettlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS

Nome do trabalhador: jﬁﬁ"ﬁﬂcﬂ Setor: aWW
Inicio do teste:ﬁ?/_{ﬁ 25 Términodo teste: /[ / /

Consideracdo: Para a avaliacdo do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as informacg&es atgavés de uma avaliagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliagdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comissdo de padronizagdo.

1. MATERIAL TESTADO: Calotin Cortio A jWLOQS V%JLUCQ’
L Sllcone,  AICC Ui ) fiovan 5F2K6OCM

2. MARCA/ FORNECEDOR: /7
Doeruocol

3. N2 DE REGISTRO/ ANVISA: - B
1019 © 320050

4. QUANTIDADE FORNECIDA:

ol Lot . Y4342

1.A quantidade de material oferecida para teste foi suficiente?¥ ) Sim ( ) Ndo

OBS:
2.Avaliacdo da embalagerh quanto a abertura: (¢) Boa ( ) Regular ( ) Ruim
OBS: T,

3.Durante o manuseio com o material houve a identificacdo de irregularidades no produto? ( ) Sim{K)Nao
OBS:

4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejavel? () Sim (¥ Naq,
OBS:

APOS AVALIACAO DO PRODUTO VOCE DETECTOU
Pontos positivos:

Pontos negativos:

CONCLUSAO DO TESTE REALIZADO

ROAPROVADO ( JREPROVADO
Justificativa: mﬁ\‘h}

JMC).MA r% ﬁkﬂ{u

I[dentificacao interna do documento 89WTBVTQBI-FITUSTUZ



FUNDAGAO HOSPITALAR
GETULIO VARGAS

Fundacgdo de Satide de Sapucaia do Sul CNPJ: 13.183.513/0001-27
Hospital Municipal Gettlio Vargas - Rua Pinheiro Machado ne 331, Dihel
Sapucaia do Sul - RS Telefone: (51) 3451.8200

n /thgvrs

m Mundagdio-hospitalur-getulio-vargas

www.fhgv.com.br

FICHA PAR

ECER TECNICO N

Material e marca avaliado: @,USW%UM@’

Lote: uantidade:
Codigo no SIGH: | | 6{//5(

ITENS PA
1) O material contempla a especificagio padronizada?
({X) Sim () Ndo Obs.:

];{’2\1@@ venexe 5WM nZ Y

Unidade avaliadora:
Descri¢do Padronizada:

@Q)yo@u‘ﬁa K

RA AVALIACAO

2) A embalagem é adequada para a utiliza
lote e instrugdes de uso) .

¢do? (considerar abertura, exposi¢3o e identificagdo do item e registras

’

(‘9() Boa ( )Regular ( )Ruim Obs.:

3) Durante o0 manuseio e/ou procedimento com o material houve a iden

indesejével_?
()sim (/A\) Ndo Qual:

tificacdo de irregularidades ou efeito

4) A utilizag3o do item avaliado pode desencadear al
paciente?

gum

efeito adverso colocando em risco a seguranga do

( )sim ()) N3o Qual:

Pontos Positivos:

Pontos Negativos:

Observagdes:

Conclusdo sobre o item acima especificado:

’

Avaliador:

Data:_ / /

Unidade:

Cargo/Funcg3o:

(){) Aprovado ( )Reprovado

’?onduta da Comissdo de Parecer Técnico:

Wil Jo

urudopley «

uIlizods Jnt Low

L oA g'?@\iwtu
{

;0@ 20L8n.  Nyaallie .

4

—|

-

ed""‘ros

oLl Aear®® oo
T

ﬁq

G

Hospital Municipal Getiilio Vargas —
Centro de Especialidades — (51) 3451 8200 - Ramal 3
SAMU Sapucaia do Sul — 192 / Regulagdo Estadual SA|

Identificacdo interna do do

(51) 3451.8200 / Hospital Tramandai — (51) 3684.0300
54 ou

(51) 98599-1051 / Clinica de Saiida da Mulher ~(51) 3474.0169
MU - (51) 3320.0100 / UPA Sapucaia do Sul - (51) 3450.3082

cumento 89WTBV1QB9-FI1U8TU2



Hospital Municipal Getulio Vargas

FUNDACAQO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
) Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundacdo Hespitalar Getdlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS
L

Nome do trabalha:
Inicio do teste: / /

Consideracdo: Para a avaliagdo do material, considerar os requisitos bdsicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as info ormaclessatravés de uma aval iagdo comgleta e assim a emisséo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliacdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comiss3o de padronizac3o.

1. MAT . RIAL TESTADO: W[m M@gwum(,%ﬂz&so) = Mo

| 2. MARCA/ FORNECEDOR, Wd&

3. N2 DF REC;STRO/ ANVISA: \\03 B06ko QJ\(,?

4. QUANTIDADE FORNECIDA, <

L]

R S

1.A quantidade de materiz oferecida para teste foi suﬁciente?}x} Sim ( ) Ndo
OBS:
=5k e s [ ; 3 - ¢
2. Avaliacdo da emt: i#gEm quanto 3 abertura:NBoa ( ) Regular ( ) Ruim
GBS .
3.Durante o manuseio com o material houve 2 identificacdo de irregularidades no produto? () Simi}d‘r\.‘éo

OBS: ——
4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejavel? { ) Sim M’Né‘b

oBs:___

APOS AVAL IACAO hO PRODUTO VOCE DETECTOU

Pontos poslﬁlj;: VALE/DQ(L_@M) ﬁz_/ngﬁ L CAZ AJON i{!{)g]M/\(J(aZ(/\ d AQ

Pontos negativos: ——— [\jﬁ/}’)l’w .
i e N I\ J'lj)____“\\

v RS
- ) .-&‘E‘\’b A
E
CONCLUSAG DO TESTE REALIZADO X \3,2&\
IMAPROVADO { 1RE-2OVADG _ W CNe”
Justificativa: (,00 Q‘q&f ‘

m_____:f:“_'f_‘f_f_j:;\;;\ ¢
ﬂmm QoA

Responsdvel pela avalia¢gdd (nome, categoria e carimbo)

boun A5 nWz58500

T
—

-«

T “""-‘—*-**_—-T dmgéaéméﬁ]gaaﬁowmﬂwwwm\“—_“



FUNDA(;AO HOSPITALAR

Fundagdo de Satide de Sapucaia do Sul CNPJ: 13.183.513/0001-27
Hospital Municipal Getiilio Vargas - Rua Pinheiro Machado ne 331, Dihel
Sapucaia do Sul - RS Telefone: (51) 3451.8200

GETUUO VARGAS www.fhgv.com.br n [thgvrs m /fundugéo-hospitalur-getilio-vargas
FICHA PARECER TECNICO Ne
> 04 ) ”
ANeolf 7 @
Material e marca avaliado: (@kﬁ/fd\/@ L Mb@t LerGRS ( Once / i p{’j
Lote: Quantidade: Unidade avaliadora:
Cédigo no SIGH: i 1—6‘05;) Descri¢do Padronizada: @»@?’Wﬂ/’"f ) K;

ITENS PARA AVALIACAO
1) O material contempla a especificacdo padronizada?
(A) Sim () N&o Obs.:

2) A embalagem é adequada para a utlllzagao? (considerar abertura, exposicio e identificagdo do item e registros,
lote e instrugdes de uso)
(9\) Boa ( )Regular ( )Ruim Obs.:

3) Durante o0 manuseio e/ou procedimento com o material houve a identificagdo de irregularidades ou efeito
indesejavel?
()sim ({)N&o Qual:

4) A utilizagdo do item avaliado pode desencadear algum efeito adverso colocando em risco a seguran¢a do
paciente?
()sim (\)Ndo Qual:

Pontos Positivos:

Pontos Negativos:

Observagdes:
Conclusdo sobre o item acima especificado: (}(} Aprovado ( )Reprovado
Avaliador: Cargo/Funcdo:

Data:__ / / Unidade: .

’?onduta da Comissdo de Parecer Técn co _/ZA//// IS q’)// ﬁﬂ’)«: y :J(p ’! A ?/(,«CL‘T MO’? MW&@(T@
Ve e ud J%’ AT !m(, LN, ~hy A@//%CM =)

\i J

=

-

Hospital Municipal Getulio Vargas — (51) 3451.8200 / Hospital Tramandai — (51) 3684.0300
Centro de Especialidades — (51) 3451 8200 - Ramal 354 ou (51) 98599-1051 / Clinica de Saiida da Mulher - (51) 3474.0169
SAMU Sapucaia do Sul - 192 / Regulacgo Estadual SAMU - (51) 3320.0100 / UPA Sapucaia do Sul - (51) 3450.3082

Identificacdo interna do documento 89WTBV1QB9-FI1U8TU2



Hospital Municipal Getulio Vargas
Rua Pinheiro Mcchado 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br
Fundagdo Hospitalar Getdlio Vargas - CNPJ: 13.183.51 3/0001-27

e g e

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS

)\ .
Nome do trabalhacor: _agNGE 2 C u%faftthAﬂm\ Setor:éllm%egla&f;,_
Inicio do testaiz%‘ 0 132 @rmmo do teste: / /
Consideragdo: Parz a avaliacio do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,

preencher corretamente as informacBesatravés de uma avaliagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliagdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comissio de padronizacio.

1. MAF: ﬂALTESTADorD DI NLAE. Ko hamana (&850 ) VL 22

2. MARCA/ FORNECEDOR: M‘U(t&!\

|
T 033000 02 4G

1.A quantidade de mztarial oferecida para teste foi suﬁciente?\ﬁg Sim { ) N3o

OBS:. S e
2.Avaliagdo da emkb-= cgem qguanio 3 abertura:m Boa ( ) Regular ( ) Ruim R
OBS: e
3.Durante o manuseio com o material houve a identificac3o de irregularidades no produte? ( ) Slm}(Néo
oBS: S
4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejavel? () Sim{( ME’O
OBS e
APOS AVALIACAO DO PRODUTO VOCE DETECTOU a
Pontos positivos: A‘R, I Kﬁg ( &f 3 ,_Q,x ‘X gg kl%”how ~

,____,_-\;\w B
— A '

.\ < 5
N N\ (2 \'b Q‘
CONCLUSAC DO TESTE REALIZADO S $ 0“:,.5'3‘\
JAPROVADO { JREFROVADO v P N
e L A R LN
Justificativa: e & @6 ,

l -_— = N ¢ ,
Responsdvel pela avaliacid ( (nome, categoria e carimbao)

Loun 518309

L

Identificacao interfia do docume




| e e

— Y S

Hospital Municipal Getdlio Vargas
; inhei - Dihel - i | - RS - Cep: 93210-180
ACAO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel Sapucaia do Su
FUNDAG Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br
Fundagdo Hospitalar Getdlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS

N (3
Nome do trabalha= :w’:_maﬁg o (mordy m&f&&m;\ Setor:m,wﬁ&gmg@_
/

Al
Iniciodo teste: _ / /  “Término do teste: [/

Consideracédo: Parz a avaliacio do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as informagBegatravés de uma avaiiagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliacdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comissio de padronizac3o.

[

! L MA"%]AL TESTA[-,)O:‘DJ_JW;{’(J\;& et ra e C&QL&M‘\ NG 3

| 2. MARCA/ FORNECEDOR: DIxsec

f 3. N DF REGISTRO/ ANVISA: Yo 3odo P

1.A quantidade de material oferecida para teste foi suficiente? @Q Sim ( ) Ndo
OBS: I

2.Avaliacdo da emhrizgem quanto 3 abertura: @Q Boa ( ) Regular ( ) Ruim
OBS: .

3.Durante o manus«io com o material houve a identificacdo de irregularidades no produto? () Sim (M\léo
OBS:

4.Durante o procedimento com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejvel? () Sim (ﬁ(} N3
OBS: -
-

APOS AVALIAGAO DO PRODUTO VOCE DETECTOU

‘

Pontos positivos:

-V —_—
_—

Pontos negativos:

/ CONCLUSAG DO TESTE REALIZADO
(NAPROVADO ( JRE"20VADO C .
Justificativa: Yy 0ol 3 P Peatng

| . e B S

) Y1 11 ‘f\ma Y

Responsével pela avaliacsd nome, categori i
o o) acad( egoria eﬁéaé 5

iza Fe]‘Oﬂ
G%, Famen

N

"“"*“____”T&mmmm BIWFBVAQRO-FIILIATL T T T



e

Hospital Municipal Getulio Vargas

FUNDACAO Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180
3 Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundagéo Hospitalar Getdlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

HOSPITALAR FICHA DE PARECER TECNICO

GETULIO VARGAS

Nome do trabalhadr: m&ﬁ\u(n CCMMMMM;\ Setor:[/mnf%&mdr»

Iniciodo teste:__/ ¢ “Término do teste: [/

Consideracdo: Para a avaliacio do material, considerar os requisitos basicos mencionados neste documento,
preencher corretamente as informagBesatravés de uma avaliagdo completa e assim a emissdo do Parecer Técnico.

Objetivo: Preencher o Parecer técnico com avaliagdo segura e concreta para melhorar e qualificar a assisténcia ao
paciente e padronizar através da Comiss3o de padronizacio.

L MATERIAL TESTADO: D e NG %WYM CScdupY N2 2%

2. MARCA/ FORNECEDOR: gpcanynec¥

3. N DE REGISTRO/ ANVISA: \5\3‘37%5@(;6 9J\§o

L

1.A quantidade de material oferecida para teste foi suﬁciente?%() Sim { ) Nio
oBs:_ __

2.Avaliagdo da embilagem quanto a abertura: WBoa { ) Regular ( ) Ruim
oBS:__

3.Durante o manuse o com o material houve 3 identificacdo de irregularidades no produto? { ) Sim WNEO

.OBS._.
——e
4.Durante o procediments com o material ocorreu algum tipo de efeito indesejdvel? () Sim ) N&o

OBS: — K\

APOS AVALIACAQ DO PRODUTO VOCE DETECTOU

B e

s

—

Pontos positivos:

Pontos negativos:

%APRO\/ADO ( JREZRQVADO
Justiﬁcaﬁva_: m/i’ 7

ﬁu@m_ ’7”4%@@{. [

—————
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