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	Typenbezeichnung
	Geräteart / Produktart


	

	
	
	Herstellerfirma

Telefon: ______________________________
	Lieferfirma

Telefon: ______________________________
	

	
	
	
	
	

	
	
	Zulassungsbescheinigung


	Bedienungsanleitung
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
  energetische Betriebsart

 FORMCHECKBOX 
 nicht energetische Betriebsart
	Prüfungen (Art und Fristen)

__________ alle ____________ Monate
	

	
	
	
	
	

	
	
	Geräteklasse

__________ nach MPG

________ nach MedGV
	Kontrollen (Art und Fristen)

__________ alle ____________ Monate
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Maßnahmen vor der ersten Inbetriebnahme
	

	
	
	
	
	

	
	
	1. Einweisung des Verantwortlichen


	am _______________ durch ______________________

                                                                 (Name, Institution, Unterschrift)
	

	
	
	
	
	

	
	
	2. Funktionsprüfung


	am _______________ durch ______________________

                                                                 (Name, Institution, Unterschrift)
	

	
	
	
	
	

	
	
	Verantwortlicher
	______________________________________________

(Name, Datum, Unterschrift)
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Einweisung vor der ersten Inbetriebnahme Einweisung des Personals auf Seite 3
	

	
	
	
	

	
	
	Datum
	Name der eingewiesenen Person
	Name, Institution
	Einweisender
	Unterschrift
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Funktionsstörungen/wiederholte gleichartige Bedienungsfehler
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Datum
	Art der Störung / des Fehlers
	Maßnahme / Meldung
	Ergebnis
	Unterschrift
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


