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	1
	เสียงสัญญาณเตือนของตู้เก็บเครื่อง AED
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	ตรวจสอบดูสถานะแบตเตอรี่เครื่อง AED
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	ตรวจสอบแผ่นติดหน้าอก (Paddle Electrode)
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	สภาพทั่วไปของเครื่อง AED
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	การทำความสะอาดเครื่องและตู้เก็บเครื่อง AED (ผู้ทำความสะอาดลงชื่อ) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(ลงชื่อ) 
ผู้ตรวจเช็คเครื่องมือแพทย์
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


หมายเหตุ : การตรวจสอบ ให้ทำเครื่องหมาย = ปกติ, เครื่องหมาย X = ผิดปกติ 
* มีการบำรุงรักษาทุก 6 เดือน และสอบเทียบทุก 1 ปี โดยบริษัทภายนอก
รายงานความผิดปกติ อาการ......................................................................................................................................................................... 	วันที่ ...........................................................................
รายงานความผิดปกติ อาการ......................................................................................................................................................................... 	วันที่ ............................................................................
รายงานความผิดปกติ อาการ......................................................................................................................................................................... 	วันที่ ............................................................................
แนวทางการปฏิบัติ การตรวจสอบ ความพร้อมใช้งานเครื่องมือแพทย์ ปี 2560 AED  1/1

