
 

Özel EKOL HASTANESİ 

AMBULANS CİHAZ KONTROL FORMU 

 
Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

MC.FR.69 01.08.2024 00 - 1/2 
 

 

 

  

AİT OLDUĞU AY / YIL :…………………………………….. 

DEMİRBAŞ NO CİHAZ ADI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

897 OTOSKOP OFTALMASKOP SETİ                                

918 LARİNGOSKOP SETI                                

949 VENTILATOR                                

349 O2 FLOWMETRE                                

350 O2 FLOWMETRE                                

437 GLUKOMETRE                                

546 VAKUM MANOMETRE                                

706 DEFIBILATOR                                

799 INFUZYON POMPASI                                

1435 OKSIJEN REGULATORU                                

1436 OKSIJEN REGULATORU                                

167 TANSIYON ALETİ MANUEL                                



 

Özel EKOL HASTANESİ 

AMBULANS CİHAZ KONTROL FORMU 

 
Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

MC.FR.69 01.08.2024 00 - 2/2 
 

 

 

DEMİRBAŞ NO CİHAZ ADI 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

168 TANSIYON ALETI MENUEL                                

194 ASPIRATOR                                

85 PULS OKSIMETRE                                

1581 ATEŞ ÖLÇER                                

1538 OKSIJEN TUPU                                

1539 OKSIJEN TUPU                                

KONTROL EDEN (Sabah/08.00)                                

KONTROL EDEN (Akşam/20.00)                                

 

 

 Günlük bakım ve kontroller kullanıcı personel tarafından yapılacak.    Cihazların şarj durumu kontrol edilecek. 

 Ekranlarda hata kodu olup olmadığı kontrol edilecek.    Hasta kablosu, lead’ler ve pedallerin hasarlı olup olmadığı kontrol edilecek.   

 Disposable elektrotların son kullanma tarihi kontrol edilecek.    Yazıcılarda kağıt olup olmadığı kontrol edilecek. 

 Pulseoksimetreli cihazlarda ara kablosu ve probu kontrol edilecek.    Her vaka sonrası cihazların temizliği Enfeksiyon Kontrol Komitesi talimatları doğrultusunda yapılacak.  

 Yapılan kontrollerde tespit edilen eksiklikler biyomedikal birimine bildirilecek. 
 

 İşaretler;        N: Normal        A: Arızalı        B: Bakımda        

                                                                                                                                                                                                          Birim Sorumlusu Ad - Soyad / İmza: 


