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Direction de la Logistique- Service Biomédical 

Tél.: 03 27 14 34 38  Fax :03 27 14 36 00

Annexe 14
FICHE D’ EVALUATION

POUSSE SERINGUE
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Type de matériel :………………………………

   
  Marque :……………………….

Essai réalisé du ..…/.…/…….. au ..…/.…/……..    

[image: image2.png]
SERVICE HOSPITALIER

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

Interlocuteur du service : ……………………..…


Tél. : ……………………..…


1.Ergonomie 

	
	(( :Très facile, ( : Facile, ( : Difficile, (( : Très difficile 
	((
	(
	(
	((

	1.1
	Poids du dispositif
	
	
	
	

	1.2
	Facilité d’installation de la seringue
	
	
	
	

	1.3
	Qualité des accessoires de fixation
	
	
	
	

	1.4
	Compréhension du panneau de commande
	
	
	
	

	1.5
	Compréhension des informations affichées
	
	
	
	

	1.6
	Navigation et paramétrages
	
	
	
	

	1.7
	Nettoyage / Désinfection
	
	
	
	


2.Sécurité

	
	(( :Très facile, ( : Facile, ( : Difficile, (( : Très difficile 
	((
	(
	(
	((

	2.1
	Configuration des paramètres de perfusion 
	
	
	
	

	2.2
	Surveillance de la perfusion
	
	
	
	

	2.3
	Protection de la seringue
	
	
	
	

	2.4
	Gestion de la pression
	
	
	
	

	2.5
	Compréhension des alarmes
	
	
	
	

	2.6
	Verrouillage / Déverrouillage du clavier
	
	
	
	


Remarques / Suggestions :     

              …….………………………………………………………….…………..………………..


3. Points forts / Points faibles

	Points forts 
	Points faibles 

	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 ………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



4. Note générale

Note de 1 à 5 (5 étant la meilleure note et 1 la moins bonne note) :


Le : ..…/.…/……..






Interlocuteur du Service 

SERVICE BIOMEDICAL


Nom de l’acheteur  : ...…………………


            Tél  : …………………..


Technicien référent : …………………..


Tél : …………………..




















