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HOSPITAL DE LOS PATIOS

SERVICIOS ASISTENCIALES

Codigo:SAS-15-26

ADMINISTRACION SEGURA MEDICAMENTOS | Version: 01
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Y LISTA VERIFICACION DE CORRECTOS PARA ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS
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Firma Usuario o Acudiente:

RECUERDA SIEMPRE: MAN ITAS LIMPIAS PACIENTE SEGURO!!!



