
เคร่ือง : ….......................Infusion Pump…………………..

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

รุ่น :   …………………………………………………….

S/N :   ……………………………………………………

QUALITATIVE TEST Pass Fail None COMMENTS
ทดสอบคุณสมบัติ ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่มี ข้อเสนอแนะ

1 ตรวจสอบสภาพของตัวเคร่ือง, ตัวถัง, ฝาครอบ

2 ตรวจสอบสภาพประตู, ระบบล๊อค, ข้อต่อ

3 ตรวจสอบสภาพปลัก๊ไฟ, สายไฟ, จุดต่อสายไฟ

4 ตรวจสอบสภาพปุ่มควบคุม, สวทิซ์, Keypad

5 ตรวจสอบสภาพอุปกรณ์แสดงผล, จอภาพ, มอนิเตอร์

6 ตรวจสอบสภาพ Drop Sensor

7 ตรวจสอบสภาพแบตเตอร่ี

8 ทดสอบการท างาน Air Sensor

9 ทดสอบการท างาน Occlusion Sensor

10 ทดสอบการท างาน Safety Clamp

11 ตรวจสอบสภาพสัญญาณเสียง

12 ทดสอบระบบแจ้งเตือน (Alarm)

13 ตรวจสอบสภาพป้ายก ากบัเคร่ือง

14 ตรวจสอบระบบทดสอบโดยผู้ใช้(Self Test)

STATUS/สรุปผลสถานะ
Pass/ผา่น
Fail/ไมผ่า่น
Service/ตอ้งด าเนินการซ่อม

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

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

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

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

ตรวจสอบคร้ังต่อไป :   …………………………………..

ล าดบั

หน่วยงาน :   …………………………………………….

ครุภณัฑ ์:   ………………………………………………

โรงพยาบาล :   ………………………………………………………….

วนัท่ี :  ……………………………………………………………………….

  ใบรายงานผลการตรวจสอบและบ ารุงรักษา 


