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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ...........................................................................
ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΙΙ
ΤΕΧΝΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ «ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ»
ΚΛΙΝΙΚΗΣ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ..............................

Α. ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΥΠΟ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟ

1.
Είδος μηχανήματος: ................................................................................................................


Οίκος κατασκευής: ...................................................... Τύπος: ..............................................

Εμπορικός αντιπρόσωπος: ....................................................................................................


Έτος κατασκευής: ......................................   Έτος εγκατάστασης: .......................................
2.
Ο αντικαθιστάμενος εξοπλισμός χαρακτηρίζεται ως:
Χρήσιμος
 FORMCHECKBOX 

Άχρηστος
 FORMCHECKBOX 

3. Αξιοπιστία αντικαθιστάμενου εξοπλισμού:
Καλή
 FORMCHECKBOX 

Μέτρια
 FORMCHECKBOX 

Κακή
 FORMCHECKBOX 

4. Αιτίες που οδήγησαν σε τυχόν μειωμένη παραγωγή και αξιοπιστία:
……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….

5.
Εξάρτηση από άλλο εξοπλισμό: ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

Εάν ΝΑΙ:
Αναφέρετε άλλα μηχανήματα, με τα οποία διασυνδέεται ή εξαρτάται ο αιτούμενος εξοπλισμός και αξιολογείστε την κατάστασή τους ως καλή, κακή ή μέτρια:

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

6.
Συντήρηση με συνεργεία:


Ιδρύματος
 FORMCHECKBOX 

Εξωτερικά
 FORMCHECKBOX 

Μικτή
 FORMCHECKBOX 

7. Κόστος συντήρησης και επισκευών το τελευταίο έτος: ………………….. €

7.1. Κόστος ανταλλακτικών ……………………. €

7.2. Κόστος εργασίας …………………… €
8.
Ημέρες ακινητοποίησης λόγω βλάβης ή συντήρησης το τελευταίο έτος: …………

Β. ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΑΙΤΟΥΜΕΝΟ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟ

1.
Περιγράψτε τον αιτούμενο εξοπλισμό και τις ιατρικές πράξεις που αυτός θα εκτελεί καθώς και το κόστος προμήθειας συμπεριλαμβανομένου του ΦΠΑ: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.
Υπάρχει ίδιο μηχάνημα (εκτός αυτού που αντικαθίσταται):

Στο Τμήμα:
ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 

τεμάχια
...............
Στο Ίδρυμα:
ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 

τεμάχια
...............

3. Απαιτούνται επεμβάσεις στη διαμόρφωση των εγκαταστάσεων και του χώρου, για την καλή και ασφαλή λειτουργία του εξοπλισμού:
3.1.
ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ
 FORMCHECKBOX 

3.2.
Εάν ΝΑΙ συμπληρώστε το ΤΕΧΝΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ «ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΧΩΡΟΥ» (ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ V)
4.
Αναλώσιμα υλικά:

Αποκλειστικής προμήθειας
 FORMCHECKBOX 

Ελεύθερης προμήθειας      FORMCHECKBOX 


5.
Προβλεπόμενος αριθμός ιατρικών πράξεων το έτος ………………………..

Ημερομηνία ...............................
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