

SCHEDA REGISTRAZIONE DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO
Marca Defibrillatore __________________________Modello __________________________
Tipologia:       (  Due tasti        (  Un tasto         (  altro (algoritmo scarica)______________
Numero di matricola _____________________           Data acquisto __ __/ __ __/ __ __        
Data termine garanzia    __ __/ __ __/ __ __        Data prossima manutenzione __ __/ __ __/ __ __
Scadenza batterie (o apparecchio) __ __/ __ __/ __ __      Scadenza piastre       __ __/ __ __/ __ __
Attrezzature accessorie collegate o optional tecnici  (esempio: telefono, metronomo, batteria di riserva, piastre pediatriche, o adattatore pediatrico…..)   
_____________________________________________________________________________
Proprietario del defibrillatore _________________________________________________
Referente  ___________________________________________
Telefoni del referente ______________________________________
e-mail referente ___________________________________________
Indirizzo presso cui si trova il defibrillatore e modalità di accesso __________________________
____________________________________________________________________________
Aspetto del contenitore (ed eventuali diciture) e della postazione in cui si trova abitualmente  
_______________________________________________________________________________
Il defibrillatore è utilizzato prevalentemente per: (indicare uno solo dei seguenti)
(   Struttura sanitaria extraospedaliera (specificare denominazione: __________________________)
(   Mezzo di soccorso sanitario  (Specificare targa _________________ e sigla radio ___________)
(   Progetto PAD (defibrillatore disponibile al pubblico). Precisare postazione ___________________
Modalità per lo scarico dei dati dopo utilizzo da parte di personale non medico _______________
_______________________________________________________________________________
Data ………………               __________________________           ____________________________
Firma referente del defibrillatore     
Firma proprietario del defibrillatore
Spazio riservato alla Centrale Operativa  
                                            Registrato da ____________________________________   il _________________
Numero Progressivo __________________Note __________________________________________________
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