
Anexo 17

REGISTRO TESTE BIOLÓGICO – UBS _____________________

Data
24 horas

Resultado Anexar Comprovante do Indicador Biológico Carimbo e Assinatura do TE ou ASB

Início da Incubação  Término da Incubação

___ / ___ / ___

Teste

Leitura – 24 horas

Controle
Teste Controle

REGISTRO TESTE BIOLÓGICO – UBS _____________________

Data
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Resultado Anexar Comprovante do Indicador Biológico Carimbo e Assinatura do TE ou ASB

Início da Incubação Término da Incubação

___ / ___ / ___

Teste

Leitura – 24 horas

Controle
Teste Controle
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24 horas
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Início da Incubação Término da Incubação

___ / ___ / ___

Teste
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Controle
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REGISTRO TESTE BIOLÓGICO – UBS _____________________

Data
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Resultado Anexar Comprovante do Indicador Biológico Carimbo e Assinatura do TE ou ASB
Início da Incubação Término da Incubação

___ / ___ / ___

Teste

Leitura – 24 horas

Controle
Teste Controle

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

    Aprovado   (    )     
Reprovado (    )

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro 
Responsável pela Supervisão 

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

    Aprovado   (    )     
Reprovado (    )

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro 
Responsável pela Supervisão 

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

Data: ___/___/___           
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Responsável pela Supervisão 

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Positivo (   )                 
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Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

Data: ___/___/___           
                                 
Hora:      :

    Aprovado   (    )     
Reprovado (    )

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro 
Responsável pela Supervisão 

Positivo (   )                 
Negativo (   )

Positivo (   )                 
Negativo (   )


	Planilha1

