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RECOGIDA DE EQUIPOS

Yo declaro hacer devolucion de los Equupos de Oxigeno Domnculiarlo por el snguusnte motivo:

Me entregaron |os siguientes Consumibles

(Escribir el Motivo)

(Escribir Sl o NO)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. Bt s
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPA DE AGUA
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