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                                                                                                                                                                                                                                                                    Biyomedikal Sorumlusu 
Teslim Tarihi:                                                                                                                                                                                           İsim / Soy isim: 

                                                                                                                                                                                                                    İmza: 

Tarih/Dönem:                                                                                                                                                   Sonuç: 

                                                                  

 

  

Bakımı Yapılan Cihazlar 

  

  

  

  

Kullanımdan Çekilen Cihazlar 
(Kırmızı Etiketli) 

  

  

  

Yeni Alınan Cihazlar 

  

  

  

Geçici Olarak Kullanımdan 
Çekilen Cihazlar 

(Sarı Etiket) 

  

  

  

Cihazların Kalibrasyon Durumları 
  

  


