MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL DE GUARNICAO DE MARABA

TERMO DE DEVOLUCAO DE OPME A EMPRESA CONTRATADA

NOME DO PACIENTE: DN / /
N° DO LEITO DO PACIENTE: DATA DA CIRURGIA:
HORARIO: TIPO DE CIRURGIA:

EQUIPE CIRURGICA:

N° REGISTRO

ITEM DESCRICAO DO ITEM QTD FABRICANTE N°LOTE ANVISA

*Declaro que os itens descritos acima foram devolvidos sem avaria a empresa contratada.

Responsaveis pela conferéncia e devolugdo dos materiais:

Representante da empresa Enfermagem Centro cirtrgico /RG
RG/ID Mil

Farméacia RG/ID Mil



