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ESTADO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saúde
Superintendência de Serviços Especializados e Regulação
Área Técnica da Saúde da Pessoa com Deficiência – ATPCD/SUR





TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA GUARDA E USO DE EQUIPAMENTO

Recebi da SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE (SES), CNPJ nº 80.673.411/0001-87, através do Centro de Custos: _______, ____ próteses fonatórias, para uso exclusivo do paciente: _____________________________________, conforme estabelecido na Deliberação 202/CIB/2019, comprometendo-me a mantê-los em perfeito estado de conservação, ficando ciente de que:
1) Se o equipamento for danificado, extraviado ou inutilizado por emprego inadequado, mau uso, negligência ou extravio, o Hospital: ___________________________________________fornecerá novo equipamento da mesma marca, modelo e tamanho em substituição ao mesmo;
2) Findo o prazo da realização da cirurgia e definido o modelo utilizado, o modelo a ser devolvido deverá estar em embalagem original estéril, intacta, sem nenhuma identificação do hospital, sem rasura. O material deverá ser devolvido à SES, através do Centro de Custo onde foi retirado, no prazo de até 07 (sete) dias úteis. Junto ao material, deverá ser encaminhada cópia do termo de recebimento da prótese utilizada pelo paciente: _________________________________________, assinada pelo mesmo ou responsável legal.
3) A não devolução implicará em ressarcimento à SES (de material idêntico ao fornecido) pelo referido Hospital e na interrupção de fornecimento de novos insumos para Reabilitação Fonatória até que seja feita a reposição do item.
4) Insumos fornecidos:
Quantidade:______________________________________________________________________
Marca: __________________________________________________________________________
Código SES: _____________________________________________________________________
Modelo (tamanhos): _______________________________________________________________
Lotes:___________________________________________________________________________
Validade:________________________________________________________________________

_________________ _________________________, _____de ___________________, 20______
Hospital: _________________________________________________________
Nome:______________________________________________________________
CPF: ____________________________ Cargo: _____________________________

Assinatura: ___________________________________________________________
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