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	FORMATO

	
	INVENTARIO DE PERTENENCIAS DEL PACIENTE

	
	

	
	




FECHA: ________________________________________________
HORA: ________________________________________________
CENTRO DE ATENCIÓN: __________________________________
SERVICIO: _____________________________________________
	Orden
	Numero
	Descripción
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Firmas de inventario:
Responsable	                                                                              Paciente/testigo / acudiente/autoridad
____________________________________	_________________________________
D.I. #	D.I.#
Firmas de entrega y recibo:
Responsable:                                                                                Quien recibe:
____________________________________	_________________________________
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CARMEN
EMILIA
OSPINA

Trabajamos Brindando

Salud y Calidad




