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INSPECCION DE BOTIQUIN V.4
MAR-2025

PROYECTO:

FECHA DE REVISION:

AREA/TALADRO O PLATAFORMA:

RESPONSABLE:

CUMPLE

[} DESCRIPCION FECHA DE VENCIMIENTO No DESCRIPCION FECHA DE VENCIMIENT!
Sl S|
1 [Manual de primeros auxilios 1 |Tabla de columna + arafia
1 |Pulsioximetro 1 |Tijera
1 |Termdémetro digital 1 |Torniquete elastico
1 |Algoddn/torundas sin alcohol (100 g) 1 |Venda elastica de 2
5 |Apdsitos 1 |Venda elastica 4
5 |Baja lenguas 1 |Venda elastica 6
1 [Cabestrillo 1 |Venda eldstica 8
2 |Catldn #18 2 |Venda triangular
1 |Collarin rigido 1 |Alcohol de 120 cc
20 |[Curitas 1 |Agua oxigenada
1 |Equipo de venodisis 1 |Cloruro de sodio 0,9 % 500 cc
1 |Esparadrapo 3 |Gasa vaselinada lomatueli
20 [Gasa quirurgica/lista 2 |Sales de rehidrataciéon
5 |Guantes de manejo latex 1 |Mascarilla de RCP
1 |Guantes quirurgicos 1 |Jabdn antiséptico
1 |Jeringas de 10 cc 1 |Gel antibacterial
1 |leringas de 3 cc 1 |Yodopovodina de 30 cc
1 |leringasde5 cc 1 |Inmovilizador general
5 |Mascarilla quirurgica 1 |Manta Térmica
5 |Parche ocular 1 |Libreta/esfero

NOMBRE DEL INSPECTOR:

FIRMA DEL INSPECTOR:

OBSERVACIONES:




