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carrello di emergenza n.

Unita Operativa Mese di
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Defibrillatore
NF*| NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF| NF | NF|NF | NF|NF | NF|NF | NF|NF|NF|NF|NF|NF|NF|NF|NF|NF

Aspiratore

NF | NF | NF [ NF [ NF | NF | NF | NF [ NF | NF [ NF | NF | NF | NF | NF | NF | NF [ NF | NF | NF | NF | NF | NF [ NF | NF | NF | NF | NF | NF [ NF | NF
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Firma
infermiere

Sanificazione

Firma
sanificazione

Firma coordinatore infermieristico Data

*F: Funzionante
NF: Non funzionante
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