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UNIVERSIDADE  ESTADUAL DE  CAMPINAS 
CENTRO DE ENGENHARIA BIOMÉDICA

Rua Alexander Flemming, 105/163 - Cidade Universitária, Campinas/SP - 13083-881

CNPJ.:46.068.425/0001-33 - INSCRIÇÃO ESTADUAL ISENTA

Email: aec@ceb.unicamp.br – Telefone: (19) 3521-9256

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaração de Desinfecção de Equipamentos enviados para Assistência Técnica
Em cumprimento às leis federais, estaduais, locais e regulamentos relativos à descontaminação de equipamentos médicos para transporte e manuseio, seguem informações concernentes a:
	Equipamento
	Série
	Nº Pi
	Lavado?

S/N
	Desinfectado?

S/N
	Esterilizado?

S/N
	Método usado na descontaminação*
	Tipo de risco associado ao uso do equipamento.**

	
	
	
	
	
	
	
	


*Método: Álcool, Glutaraldeído, Sterrad, Autoclave, Ácido Peracético, etc.
**Tipo de Risco: 1-Biológico; 2-Químico; 3-Farmacêutico; 4-Radioativo; 5-N/A (Indique qual)
1) Para uso exclusivo em Pipetas:

A(s) pipeta(s) listada(s) acima esteve(estiveram) em contato com: ________________________________________________________________________

(Ex. reagente orgânico ou solvente, substâncias radioativas, proteínas prejudiciais à saúde, DNA, agente infeccioso, etc.)
2) Para uso exclusivo em Endoscópios Flexíveis:

Tipo de desinfecção: ⎕Total ⎕Externa – Tipo*: ______________________________________________________________ ⎕Não efetuada. Justificativa: __________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBS: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

A entrega desta Declaração de Desinfecção devidamente preenchida e assinada é pré-requisito para a aceitação do(s) equipamento(s) em nosso laboratório técnico. Sendo constatada sua ausência ou inexatidão de informação o equipamento será devolvido nas mesmas condições em que foi recebido. 

	NOME DO RESPONSÁVEL: 

	UNIDADE/DEPARTAMENTO: 

	TELEFONE: (     ) 

	E-MAIL: 


Assinatura da pessoa autorizada / Carimbo com o Nome e Matrícula
