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Anexo N°2
	PAUTA EVALUACION DE INSUMOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y PROTESIS

	DATOS DEL NOTIFICADOR/EVALUADOR                                     FECHA:

	SERVICIO/UNIDAD:

	NOMBRE:

	CARGO:

	DATOS DEL INSUMO, DISPOSITIVO MEDICO, PROTESIS

	INSUMO
	 
	
	DISPOSITIVO
	
	 
	
	PROTESIS
	 
	 

	NOMBRE ARTICULO:

	CODIGO INTERNO: 

	MARCA:

	N° DE SERIE:
	N° DE LOTE:

	N° DE EVENTO:

	ENVASE
	SI
	NO
	N/A
	OBSERVACION

	ROTULACION CLARA
	 
	 
	 
	 

	INDICA MATERIAL
	 
	 
	 
	 

	INDICA ESTERILIZACION
	 
	 
	 
	 

	INDICA CONDICIONES DE EMBALAJE
	 
	 
	 
	 

	PRODUCTO
	SI
	NO
	N/A
	OBSERVACION

	FACIL INSTALACION 
	 
	 
	 
	 

	SEGURO PARA EL PACIENTE
	 
	 
	 
	 

	SEGURO PARA EL OPERADOR
	 
	 
	 
	 

	MATERIAL ADECUADO
	 
	 
	 
	 

	CUMPLE CON LA FUNCION
	 
	 
	 
	 

	COMODO PARA SU USO Y MANIPULACION
	 
	 
	 
	 

	APRUEBA SU USO
	 
	 
	 
	 

	SUGIERE EL CAMBIO DEL PRODUCTO EVALUADO  POR EL QUE SE USA ACTUALMENTE
	SI
	 

	
	NO
	 

	OBSERVACION: 

	 

	 

	 

	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	FIRMA DEL EVALUADOR.
	
	
	




image1.png




