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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Zatacanik nr 4

Oznaczenie dysponenta zespofu ratownictwa medycznego (ZRM)

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ w KOSCIANIE

64-000 Koscian ul. Szpitaina 7
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Karta przekazania narzedzi, sprzetu, materiatu

Komérka

Dezynfekceja wstepna/wlasciwa *
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Rodzaj materiatu

Hosé

e
LL.p

|
E ’ Endo biodra
’ Endo kolana

[3 ' Endo klejowe
14 |pms
5 |Plytka zwykta

Usunigcie metalu

11 Artroskopia

12 Wiertarka

= e e

113 [acL

14 Synowektomia.

’ 15 Kanat nadgarstka

16 Drobne zabiegi

17 Dodatkowe narzedzia

18 Chusty zgrzewka

19 Przescieradta zgrzewka

20 Oblozenia

21 Szejwer

EZ Optyka

23

24

BS

126

co

127

28

129

130

L |

*zakresli¢ wykonang metode dezynfekcji

Podpis osoby odpowiedzialnej za przekazanie

Podpis osoby odbierajacej
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