
       

درمانی/تشخيصینوع عملکرد دستگاه:
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فرم درخواست اسقاط تجھيزات پزشكي دانشگاه علوم پزشكي استان مرکزی 

مارک: نام دستگاه:

شماره سريال :شماره اموال:

تعداد دستگاه فرسوده:تعداد دستگاه (مشابه يا مانند)موجود در بخش:

مشخصات فنی دستگاه:

مدل:

تاريخ نصب: تاريخ خريد :

پژوھشیآموزشیبھداشتی

ات تع دن ن فه ص ه ن ق

تاريخ:

شماره درخواست:

نام مرکز/بيمارستان:محل استقراردستگاه شھر:

تعداد تخت بستری بخش:نام بخش/گروه:
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دلايل نياز به اسقاط ازنظر مسئول بخش:

آت لاز نهھا ھز

تاريخ توليد:

خرابی مکرروزمان خواب طولانی

نبود عملکرد لازم حين استفاده

عدم اطمينان از ايمنی حين استفادهنبود قابليت ھای مورد نياز

دستوررئيس مرکز/بيمارستان:

تاريخ:نظر کميته عالی تجھيزات  پزشکی دانشگاه:

اعضای کميته:
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نظر کارشناسی :                                  مورد تاييد است .                                          مورد تاييد نيست.

توضيح :

دلايل:

نام ونام خانوداگی مسئول تجھيزات پزشکی:

نظرکارشناس تجھيزات پزشکی دانشگاه:

            اسقاط تجھيزات موردتاييدنيست .اسقاط تجھيزات موردتاييداست .

مھرو امضاء :

 نظرکارشناسی دبير کميته تجھيزات پزشکی مرکز:

مھر و امضاء :   

نام ونام خانوداگی مسئول بخش:     

مقرون به صرفه نبودن تعميرات
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نا رضايتی اپراتور

عمر بالای ده سال

اقتصادی نبودن استفاده

ھزينه ھای لازم آتی

مدرک پيوست :صورتجلسه کميته تجھيزات پزشکی مرکز
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