
เคร่ือง : ……………………………………………………..โรงพยาบาล :   ……………

ยีห่้อ :   …………………..……………………………….                    

รุ่น :   …………………………………………………….

S/N :   ……………………………………………………วนัท่ี :     …………….

QUALITATIVE TEST Pass Fail None COMMENTS

ทดสอบคุณสมบัติ ผ่าน ไม่ผ่าน ไมมี่ ข้อเสนอแนะ

1 ตรวจสอบสภาพของตวัเคร่ือง, ตวัถงั, ฝาครอบ
2 ตรวจสอบสภาพปลัก๊ไฟ, สายไฟ, จุดต่อสายไฟ
3 ตรวจสอบสภาพอุปกรณ์ตดัต่อไฟ, ฟิวส์
4 ตรวจสอบสภาพสาย Cable ต่างๆ
5 ตรวจสอบสภาพปุ่ มควบคุม, สวิทซ์
6 ตรวจสอบสภาพชุด Pressure Switch
7 ตรวจสอบสภาพอุปกรณ์แสดงผล, Pressure Gauge
8 ตรวจสอบสภาพ Safety Valve
9 ตรวจสอบสภาพ ขอบยางประตู

10 ตรวจสอบสภาพ Heater
11 ตรวจสอบสภาพกลไกลลอ๊คประตู
12 ตรวจสอบสภาพอุปกรณ์ประกอบต่างๆ
13 ตรวจสอบระบบทดสอบโดยผูใ้ช ้(Self Test)

STATUS/สรุปผลสถานะ

Pass/ผา่น
Fail/ไมผ่า่น
Service/ตอ้งด าเนินการซ่อม

ผู้ปฏิบัตงิาน ............................................. ผู้ตรวจสอบ .........................................

           วนัที่ ..............................................              วนัที่........................................

  ใบรายงานผลการตรวจสอบและบ ารุงรักษา 
……………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

ตรวจสอบคร้ังต่อไป :   …………………………………..

ล าดบั

FM-MN-09 : Rev 00 : 01/07/2568

หมายเหตุ :  …………...………..…..………………………………………………………………………………………………….

หน่วยงาน :   …………………………………………….

ครุภณัฑ ์:   ………………………………………………


