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Check List:  
V2020.02 

 

Nombre del Alumno:         Fecha:  

 

Cuidados Previos al Procedimiento SI CD* NO N/C** 

     

     

     

PROCEDIMIENTO:  SI CD* NO N/C 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Cuidados Posteriores al procedimiento SI CD* NO N/C 

     

     

     

*Con Dificultad 
** No corresponde 
 

 

  


