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	Certificado de Descontaminação



Estabelecimento
Nome: _________________________________________________________________

Endereço: ______________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Eu, por meio do presente certificado, confirmo que o produto médico mencionado abaixo:

Produto Médico
Descrição: ______________________________________________________________

Número da Referência: ____________________________________________________

Número de Lote / Série: ___________________________________________________

Foi descontaminado utilizando:

 FORMCHECKBOX 

Processo Hospitalar  

 FORMCHECKBOX 

Processo de descontaminação validado pela empresa _____________________  _______________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 

O produto não foi usado em um procedimento ou teve contato com sangue ou outros fluídos corporais

Nome: ___________________________________________

Função: _________________________________________

Data: ___________________________________________

Assinatura: ______________________________________

Carimbo do Estabelecimento:
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