PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS i sus
[

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

TERMO DE EMPRESTIMO DE EQUIPAMENTO
PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

I LIMPA DADOS I

O equipamento abaixo relacionado sera cedido temporariamente ao Sr.(a):

prontuario n°® , que tem como seu responsavel o Sr.(a):
residente a fone
Bairro RG

Fica estabelecido que ambas as partes tenham ciéncia de que a equipe responsavel pela
indicacdo e/ou acompanhamento do paciente, definira o tempo de uso do equipamento e cabe
a familia efetuar a devolugao do mesmo quando requisitado, bem como garantia dos cuidados
necessarios para o funcionamento adequado e integridade do equipamento cedido, sendo
importante ressaltar que nao esta autorizada a mudanga de endere¢o (equipamento) sem

conhecimento e autorizagdo da comissdo do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar.

DESCRIGAO DO EQUIPAMENTO:

N° DE PATRIMONIO: DATA DO EMPRESTIMO: DATA PREVISTA P/ ATUALIZAGAO DA SOLICITACAO: DATA DA DEVOLUCAO:

OBSERVAGAO:

Cientes:

Responsavel pelo Paciente Responsavel Técnico
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