

Nom du fournisseur du DM :

Marque et nom commercial du DM : 

Désignation commune du DM : 

Cadre d’intervention :

· Mise en service d'un matériel neuf
 FORMCASECOCHER 

· Remise en service


 FORMCASECOCHER 

· Passage de suivi commercial

 FORMCASECOCHER 

· Passage de maintenance

 FORMCASECOCHER 

· Démonstration de matériel

 FORMCASECOCHER 

Lieu d’intervention :

· Dans le service utilisateur..………………...   FORMCASECOCHER 

· Dans l'établissement, hors service
          FORMCASECOCHER 

· Chez le fabricant


          FORMCASECOCHER 

Date de l'intervention : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 


Durée de l'intervention : _ _ heure _ _ minutes

Description de l’intervention :

Question aux participants à l’intervention:

Nom
fonction
SERVICE
Question* (O/N)
signature











































* Question : Suite à cette intervention, vous estimez-vous apte à utiliser l'équipement concerné dans de bonnes conditions ?

Nom et fonction du formateur : 

Signature datée du formateur :                                                                                        Le : _ _ / _ _ / _ _ _ _

VALIDATION 

Intervention suffisante pour utiliser le DM dans de bonnes conditions


 FORMCASECOCHER 
 oui
 FORMCASECOCHER 
 non 

Nécessité d'une session d’une intervention complémentaire après quelque temps d'utilisation
 FORMCASECOCHER 
 oui
 FORMCASECOCHER 
 non 

Date souhaitée pour une prochaine intervention : ………………………………………………

Intervention insuffisante pour une utilisation immédiate du DM



 FORMCASECOCHER 
 oui
 FORMCASECOCHER 
 non
Date souhaitée pour une prochaine intervention: ………………………………………………

Nom et fonction du responsable du service qui utilise ou utilisera le DM : ……………………………………

Signature datée du responsable :                                                                                      Le : _ _ / _ _ / _ _ _ _

