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รหัสเครื่องมือ…………………………………เลขที่....ครุภัณฑ์…………………………………………………เครื่อง……………………………………………ยี่ห้อ…………………รุ่น………………..S/N………………..

ประจำหน่วยงาน………………………………………………………..ผู้รับผิดชอบ……………………………

                       


เครื่องมือตามที่ระบุนี้ มีข้อบกพร่องดังนี้



สอบเทียบและปรับแต่งแล้วก็ยังไม่ผ่านเกณฑ์การยอมรับ



ไม่สามารถซ่อมให้อยู่ในเกณฑ์การยอมรับได้


ผลการประเมินทางเลือกของเครื่องมือที่ไม่ผ่านเกณฑ์การทบทวนผลการสอบเทียบ


    
แทงจำหน่าย
 โดย           หาเครื่องมือเหมือนกันนี้มาทดแทน





        
     หาเครื่องมือที่มีขีดความสามารถเหมือนกันมาทดแทน





        
     ไม่จำเป็นต้องหามาทดแทน


                                         ลดเกรดของเครื่องมือลง



โดยกำหนด พิสัยการใช้งาน ,   ลักษณะการใช้งาน
	
	ของเดิม

	ลดเกรดเป็นดังนี้

	พิสัยการใช้งาน

	
	

	ลักษณะการใช้งาน

	
	



ผู้ประเมิน…………………………………………


ผู้อนุมัติ…………………………………

           (………………………………………..)


            (……………………………….) ประธานคณะกรรมการเครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์


     ผู้อำนวยการโรงพยาบาล[image: image1.emf] 
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                    โรงพยาบาลสิรินธร  สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร


   เลขที่ 20  หมู่ 1 แขวงประเวศ  เขตประเวศ  กรุงเทพฯ  10250  โทร 02-3286900-19  โทรสาร  02-3286920








แบบประเมินทางเลือกของเครื่องมือที่ไม่ผ่านเกณฑ์การทบทวนผลการสอบเทียบ

















































































































