
FORMULÁRIO DE ANÁLISE DE QUALIDADE TÉCNICA (FAT)




	INSTITUIÇÃO:
DATA DE ENTREGA:
	
	SETOR:
DATA DE RETORNO*:
	

	PSES:
	EDITAL:
	LOTE (se houver):
	ITEM:

	MARCA:
	EMPRESA:
	FABRICANTE:
	ORIGEM:

	REFERÊNCIA:
	RMS:
	RESPONSÁVEL:
	CONTATO:




	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO

	
	



Avalie os itens a seguir (assinale com um “X” o campo correspondente): ADEQUADO, INADEQUADO OU NÃO AVALIADO.
	PONTOS AVALIADOS
	ADEQUADO
assinale com um “X”
	INADEQUADO
assinale com um “X
	SE INADEQUADO, INDICAR O MOTIVO
	SE NÃO AVALIADO INDICAR O MOTIVO

	Qualidade
	
	
	
	

	Funcionalidade
	
	
	
	

	Aplicabilidade
	
	
	
	

	Especificações técnica
(conforme descritivo)
	
	
	
	

	Observação/ Outras considerações (utilizar o verso):



CONCLUSÃO DO TESTE REALIZADO: ( ) APROVADO (   ) REPROVADO (   ) NÃO AVALIADO – JUSTIFICAR

.
NOME COMPLETO DO RESPONSÁVEL PELO PARECER: _	_
Sugerimos assinatura e numero do registro profissional de 03 (três) profissionais que participaram da avaliação do produto.
Declaração de conflito de interesse: Declaro para os devidos fins que NÃO possuo Interesse financeiro ou de outra natureza em qualquer relação com a empresa indicada, que poderá constituir um real, potencial ou aparente conflito de interesse em relação a indicação do material a ser utilizado nos procedimentos de enfermaria e cirurgia. Durante os últimos cinco anos, NÃO TIVE qualquer emprego ou relação profissional com alguma organização que é fabricante ou fornecedora dos materiais médico-hospitalares.


	Assinatura (física ou digital)
	Assinatura (física ou digital)
	Assinatura (física ou digital)

	Carimbo ou nº do registro profissional
	Carimbo ou nº do registro profissional
	Carimbo ou nº do registro profissional


 
         Formulário aprovado por meio do PSES 169995/2022.
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