
เคร่ือง : …............Double Phototherapy …………………..โรงพยาบาล :   ……………

ยีห้่อ :   …………………..……………………………….                    หน่วยงาน :   ………………………………………….

รุ่น :   …………………………………………………….ครุภณัฑ์ :   …………………………………………..

S/N :   ……………………………………………………วนัที่ :     …………….

QUALITATIVE TEST Pass Fail None COMMENTS
ทดสอบคุณสมบัติ ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่มี ข้อเสนอแนะ
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หมายเหตุ :  …………...………..…..……………………………………………………………………………………………

STATUS/สรุปผลสถานะ

Pass/ผา่น
Fail/ไมผ่า่น
Service/ตอ้งด าเนินการซ่อม

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

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

ตรวจสอบสภาพ Focusing LED

ตรวจสอบการท างานของเครือ่ง

ตรวจสอบสภาพ Panel Up/Down

ตรวจสอบสภาพ Skin Temp Probe

ตรวจสอบสภาพ Air Temp Probe

ตรวจสอบสภาพ Blue Phototherapy LED

ตรวจสอบสภาพ White Phototherapy LED

ล าดบั

ตรวจสอบสภาพสญัญาณเสยีง

ตรวจสอบสภาพระบบแจง้เตอืน(Alarm)

ตรวจสอบสภาพอปุกรณ์ประกอบตา่งๆ

ตรวจสอบสภาพและท าความสะอาดตัวเครือ่ง,ตัวถัง,ฝาครอบ

ตรวจสอบสภาพปุ่ มควบคมุ,สวทิซ,์Keypad

ตรวจสอบสภาพอปุกรณ์แสดงผล,จอภาพ,มอนเิตอร,์Touchscreen

ตรวจสอบสภาพอปุกรณ์ระบบลอ๊ก,ขอ้ตอ่

ตรวจสอบสภาพ Touchscreen

  ใบรายงานผลการตรวจสอบและบ ารุงรักษา 

……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

ตรวจสอบคร้ังต่อไป :   …………………………………..


