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 باشد.کی مرکز میهای ماهانه بر عهده کارشناس تجهیزات پزشمربوطه، شاخص* توجه: بررسی و تکمیل شاخص های روزانه بر عهده کاربر، شاخص های هفتگی بر عهده مسئول بخش 
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 استریلتمیز کردن سر قلم با سمباده مخصوص                                

 هر عمل جراحی ازم جانبی دستگاه و اتصالات پس ازبررسی لو                               

 بررسی سیم های ابزار دستگاه و همچنین کابل متصل به پلیت                                

 (بررسی عملکرد هشدارها )دیداری و شنیداری                               

، ضد بری از محلولهای تمیز کننده پوستاطمینان از عاری بودن محیط کار                               

 عفونی کننده ها و گازهای بیهوشی قبل از روشن کردن دستگاه 

 (یق کابل مربوط به الکترود خنثی )پلیتاطمینان از سالم بودن عا                               

 بررسی جلوگیری از حلقه شدن کابل                               

 ماه اول ماه دوم ماه سوم

هفته  توضیحات هفتگی های شاخص
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هفته  توضیحات
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هفته  توضیحات
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هفته 
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هفته 
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 بررسی اتصالات تغذیه                

 بررسی قلم از نظر ترک ، شکستگی و آسیب فیزیکی               

 بررسی و اطمینان از عایق بندی کلیه سیم ها و کابل ها                

 بررسی صحت عملکرد دستگاه                

 ماه اول ماه دوم ماه سوم
 شاخص های ماهانه

 سالم معیوب توضیحات سالم معیوب توضیحات سالم معیوب توضیحات

دستگاه رسی جریان نشتی  و ایمنی عملکرد بر           

دستگاه تا داخل چاه الکتریکی پریزبررسی مقاومت پین زمین            

 اطمینان از اتصال کابل برق الکتروسرجری به پریز دارای زمین الکتریکی         

 بسمه تعالی

 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریزدانشگاه 

 مدیریت تجهیز ات پزشکی –معاونت درمان 

  .......... بیمارستان /فرم نگهداشت پیشگیرانه تجهیزات پزشکی مرکز آموزشی درمانی 

 الکتروسرجری نام دستگاه :

 : شماره اموال


