NAUSICAA

MEDICAL

MAINTENANCE PREVENTIVE VERTICALISATEUR

Date d’intervention :....... [virennn. [oviveiiiiin,

Cachet du prestataire de service : Nom et prénom de I'intervenant :

Nom du référent établissement : Numéro de chambre :

Marque : [ Matériel loué

Modeéle : [] Matériel appartenant a I’établissement
N° d’équipement :

N°série fabricant :

Descriptif Conforme Non Diagnostic
conforme

Vérification de 'assemblage vérin / bras de levage

Vérification de I'assemblage vérin / méat ou embase

Vérification de I'assemblage méat / bras de levage

Vérification de(s) assemblage(s) mat / embase

Vérification de I'assemblage méat / guidon soignant

Vérification de la fixation des roues

Vérification de la fixation de I'appui sous rotulien

Vérification des crochets de suspension de sangle

Vérification de I'état de la structure et de la peinture

Si avec écartement des pieds :

Vérification de I'assemblage de la pédale ou du vérin ECP

Vérification du systeme d’écartement des pieds

Vérification des assemblages des pieds droit et gauche

Vérification du fonctionnement du vérin de levage

Vérification de la télécommande (fonction et état)

Vérification du boitier de contréle (arrét d’urgence, chargeur...)

Vérification de la batterie (faire 3 cycles complets)

Optionnelle : Vérification du fonctionnement du vérin ECP
e casse mauvaise utilisation du client

e usure

e matériel remplacé par N°

Signature prestataire : Cachet établissement :
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