
เคร่ือง : ….............TRANSPORT INCUBATOR…………………..

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

รุ่น :   …………………………………………………….

S/N :   ……………………………………………………

QUALITATIVE TEST Pass Fail None COMMENTS
ทดสอบคุณสมบัติ ผ่าน ไม่ผ่าน ไม่มี ข้อเสนอแนะ

1 ตรวจสอบสภาพสายไฟและสวติซ์ต่างๆ

2 ตรวจสอบล้อและระบบเบรก

3 ตรวจสอบสภาพรถเข็น

4

5 ทดสอบระบบปรับความลาดเอยีงของเตียง

6 ตรวจสอบสภาพจุดต่อสายไฟ,สายไฟ,ชุดชาร์จแบตเตอร่ี

7  ตรวจสอบสภาพแบตเตอรี

8

9 ตรวจสอบสภาพปุ่มควบคุม,สวติซ์,Keypad

10 ตรวจสอบสภาพระบบแจ้งเตือน(Alarm)

11 ตรวจสอบระบบการท างานของ Heater

12 ตรวจสอบอณุหภูมิ SET 35°

13 ตรวจสอบอณุหภูมิ SET 37°

14 ตรวจสอบระบบ Air Mode

15 ตรวจสอบระบบ Baby Mode

16 ตรวจสอบ Skin Temp Probe

17 ตรวจสอบ Air Temp Probe

18 ตรวจสอบฟิลเตอร

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

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

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

โรงพยาบาล :   ………………………………………………………….

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

  ใบรายงานผลการตรวจสอบและบ ารุงรักษา 

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

ล าดบั

หน่วยงาน :   …………………………………………….

ครุภณัฑ ์:   ………………………………………………

ตรวจสอบสภาพเคร่ืองภายนอก

ตรวจสอบสภาพอปุกรณ์แสดงผล,จอภาพ,มอนิเตอร์


