TRADE ACTA
MEDICAL

OMBRE DE LA REUNION: CAPACITACION MANEJO ADECUADO DE EQUIPOS BIOMEDICOS

LUGAR (PUNTO DE ATENCION Y / O ENTIDAD): ESE POPAYAN ~ HOSPITAL MARIA OCCIDENTE

HORA INICIAL: HORA FINAL: DIA MES | ANO
10:00 AM 11:00 AM 29 12 2025
ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR) CITADOS:
1. Capacitacion de: manejo y uso adecuado de Persona asistencial de los servicios,
equipos biomédicos Y mobiliario hospitalario, Procedimientos del Punto de Atencion HOSPITAL
Camilla ginecologica con estribos, equipo de MARIA OCCIDENTE.
organos de pared, fonendoscopio pediatrico.

DESARROLLO

Se da inicio a la capacitacion de forma presencial, en la cual exponen los siguientes puntos:

1. Manejo y uso adecuado de equipos biomédicos Y mobiliario hospitalario, Camilla ginecologica con
estribos, equipo de érganos de pared, fonendoscopio pediatrico.

ANEXOS

1. Listado de asistencia

SEGISTIRO AMSTENCIA TECHC L, ASESORUA 1/0 CAIAZITACIIN PANA TLCNULOGIA KOMECICA MEDICAL
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