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FORMATO DE REGISTRO DIARIO DE TEMPERATURA 
 
 
 

NOMBRE DEL EQUIPO ___________________No. DE INSTRUMENTO____________ 
ÁREA_____________________LÍMITES DE TEMPERATURA (ºC)________________ 

 
 

FECHA HORA 
TEMPERATURA 

(ºC) 
REALIZÓ OBSERVACIONES 
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2)    
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FECHA HORA 
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(ºC) 
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1)     
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NOTA: HORARIOS DE MONITOREO 
1) 07:00 – 12:00 
2) 13:00 – 17:00 

FOR 8.2 ISO 11 REV. 0 

 


