


I – Réceptionnaire logistique


Nom du réceptionnaire :…………………………

Date de la réception : _ _ / _ _ / _ _ _ _



Tampon et signature :
Aspect visuel des colis :

Bon état


Endommagé


Réception complète / BL



II – Réceptionnaire biomédical


Fournisseur…………………………………………………

Marque du DM :….………………………………………..

Nom commercial du DM :…..……………………………...

Désignation commune du DM :…..………………………...

Numéro de Série :………………………………………….

VERIFICATION
Oui
Non

Présence d’un manuel d’utilisation en français



Présence des procédures d'entretien et de désinfection



Présence du manuel technique



Présence du protocole de maintenance



Présence du marquage CE sur le DM



Certificat de marquage CE N° :……………………………. Précisant la classe européenne du DM :

MISE EN SERVICE
Oui
Non

Essai du matériel effectué par le fournisseur



Protocole de vérification fourni



Anomalies constatées



Si oui, description de l’anomalie : ………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………


Oui
Non

Formation validée



ENREGISTREMENT
Oui
Non

Mise à jour de l'inventaire



Identification, étiquetage : N°_ _ _ _ _ _ _ _ 



Classement documentation dans bibliothèque



Mise à jour classeur de maintenance préventive



Date de mise en service : _ _ / _ _ / _ _ _ _

Tampon et signature :

 FORMCASECOCHER 
 I
 FORMCASECOCHER 
 IIa
 FORMCASECOCHER 
 IIb
 FORMCASECOCHER 
 III

III - Service destinataire


Nom du service :……………………………………….…………………………………………………….. ………………………………

Lieu(x) d’utilisation :………………………………………………………………………………………………………………………….

Remarques particulières :……………………………………………………………………………………………………………………… ..………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fait le :……………………

Tampon et signature du service destinataire

Document à retourner au service biomédical après avoir été complété par le service destinataire


