
 بسمه تعالي

 نصب تجهيزات پزشكي در مراكز درماني تابعه دانشگاه علوم پزشكي اراكشرايط  تاييدفرم 

جهت تست موارد ذيل تكميل و امضاء اين فرم قبل از نصب دستگاه توسط كارشناس شركت مربوطه لازم است و انجام آزمايش 

 بلامانع ميباشد.توسط ايشان 

 الف( مشخصات دستگاه)بند 

 مارك دستگاه: 2 دستگاه: نام 1

 شماره سريال دستگاه: 4 مدل دستگاه: 3

 نوع بار) ستاره / مثلث ( :  6 فاز برق ورودي دستگاه ) سه فاز / تك فاز ( : 5

 امپدانس ورودي دستگاه: 8 ولتاژ ورودي دستگاه: 7

 (:KVAتوان نامي مصرفي) 11 حد اكثر جريان برق مصرفي: 9

 بازه دمايي مجاز جهت عملكرد مطلوب: 12 حرارت توليد شده در ساعت:ميزان متوسط  11

 

 ب( مشخصات محل نصب) بند

    نام و محل مركز درماني: 1

 نام بخش محل نصب: 2

 ⎕ OK       ⎕ not OK نياز دارند( UPS)براي دستگاههايي كه به  توان منبع تامين: 3

 ⎕ OK       ⎕ not OK كيفيت برق ورودي دستگاه : 4

 ⎕ OK       ⎕ not OK ولتاژ ورودي دستگاه: 5

 ⎕ OK       ⎕ not OK آمپر( 25بيش از   )براي دستگاههاي با مصرف قطر سيمهاي تامين كننده برق: 6

 ⎕ OK       ⎕ not OK  سيستم ارت محل نصب: كيفيت 7
 ⎕ OK       ⎕ not OK ) درصورت نياز به تطبيق امپدانس(تطبيق امپدانس ورودي دستگاه و امپدانس خروجي منبع تامين انرژي:  8
 ⎕ OK       ⎕ not OK )درصورت نياز به كنترل دماي محيط( وجود و عملكرد سيستم كنترل كننده دماي محيط: 9
) براي دستگاههايي كه نياز به تابلو برق اختصاصي  مشخصات فني و كيفيت تابلو برق مختص دستگاه 11

 ⎕ OK       ⎕ not OK دارند(
 

، قبل از در محل نصب دستگاه اينجانب . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  نماينده شركت . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  موارد فوق را

نصب دستگاه در اين محل با مشخصات   نيز تاييد مينمايم كه را تاييد مينمايم  واطلاعات مندرج تست وصحت نصب، 

 .فني موجود بلامانع ميباشد

 :نام و نام خانوادگي نماينده شركت                                               :                           نام و نام خانوادگي نماينده مركز

 و امضاء و امضاء                                                                                                                   مهر مهر

 

 باشد از امضاء اين برگه و نصب دستگاه خودداري فرموده و مراتب را بصورت مكتوب اعلام فرماييد( )درصورتي كه شرايط نصب موجود نمي


