
 

 

 

Hospital: Data do diagnóstico: 

Endereço: 
 

DIAGNÓSTICO DE MANUTENÇÃO PREDIAL 
 

DANOS 
 

 

 

 

 

SOLUÇÕES 
 

 

 

 

 

LISTA DE MATERIAIS 

Nº MATERIAL UND QTD. 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

 

Observações Gerais: 

 

Posto fixo possui capacidade de execução: 

( ) SIM  ( ) NÃO 

Motivo (Falta de capacidade): 

 

 

 
  

Nome do Responsável pelo diagnóstico 

Cargo 

Nome do Fiscal 

Cargo 

Matricula 


