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TARİH : ..... / ..... / 20.... BİRİM ÇAĞRI SAATİ : 

BİRİM : MÜDAHALE SAATİ : 

CİHAZIN ADI : ARIZAYI BİLDİREN KİŞİ : 

MARKA\MODEL\SERİ NO : 

ARIZA TANIMI : 

 

YAPILAN İŞLEM : 

 

 

GEREKLİ MALZEME / YEDEK PARÇA 

NO ADET MALZEME İSMİ AÇIKLAMA 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

Onarım / Bakım personeli                Klinik / Birim Yetkilisi                      Görevlendiren İdareci 

Adı / Soyadı :                                       Adı / Soyadı :                                       Adı / Soyadı : 

İmzası           :                                       İmzası           :                                      İmzası           : 

 

 


