PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS i sus
[

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

TERMO DE RESPONSABILIDADE - CESSAO DE MEDIDOR DE GLICOSE

Eu
paciente do C.S. , prontuario n°: ,
cartdo SUS n°; , declaro para os devidos fins estar recebendo

aparelho(s) medidor(es) de glicose no sangue, marca Johnson, modelo One

Touch ultra série:

Estou ciente de que:
* O aparelho foi fornecido em regime de COMODATO;
* Em caso de FURTO ou ROUBO, devo elaborar um BOLETIM de OCORRENCIA (BO)

e uma copia (xerox) devera ser entregue ao Centro de Saude para reposi¢cao do
aparelho;

* Em caso de DEFEITO, o aparelho devera ser devolvido ao Centro de Saude com
este documento relatando o defeito apresentado para a substituicao.

NOME LEGIVEL DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

ENDERECO:

BAIRRO: TELEFONE:

RG: DATA:

Assinatura

Este documento sera emitido em duas vias de igual teor, sendo que uma via sera entregue para
0 paciente e uma via ficara arquivada no Centro de Saude.

FO864/JUL/10/SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210x297) - COD. MATERIAL: 41.779




