
6.5.2  C hecklist การพิจารณายกเลิกเคร่ืองมือทางการแพทย์โรงพยาบาลสองแคว 

 

ชื่อเครื่องมือ: ..................................................................   รหัสครุภัณฑ์: ........................................ 

หน่วยงาน: ...................................................................   วันที่ประเมิน: ........................................ 

 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไป 

☐ ใช้งานมาแล้วมากกว่า ........ ปี    ☐ มีประวัติซ่อมบำรุง    ☐ ไม่มีอะไหล่รองรับ   . 

 ☐ มีเครื่องมือทดแทน 

 

ส่วนที่ 2: การประเมินตามเกณฑ์ 

1) ความปลอดภัย:    ☐ ไม่ผ่านมาตรฐาน    ☐ เส่ียงต่อผู้ป่วย           ☐ ขัดข้องบ่อย 

2) ประสิทธิภาพ :     ☐ คลาดเคลื่อน        ☐ ไม่ได้ตามมาตรฐาน 

3) ความคุ้มค่า:       ☐ ค่าซ่อมสูง            ☐ ไม่คุ้มค่าซ่อม 

4) เทคโนโลยี:          ☐ ล้าสมัย               ☐ ไม่รองรับระบบใหม่ 

5) การใช้งาน:          ☐ ไม่ได้ใช้               ☐ มีเครื่องทดแทน 

สรุปผล: ☐ ควรยกเลิก    ☐ ยังไม่ควรยกเลิก 

เหตุผลเพ่ิมเติม: 

................................................................................... .......................................................... 

............................................................................................................................ ................ 

ผู้ประเมิน: ............................................   ตำแหน่ง: ........................................ 


