CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc[bookmark: _GoBack]Mã số: CS-TBĐV/BM01
Lần ban hành: 
Ngày hiệu lực: 

Thành phố Hồ Chí Minh, ngày     tháng     năm
ĐƠN ĐỀ NGHỊ ĐƯA THIẾT BỊ Y TẾ VÀO BỆNH VIỆN
	Kính gửi:
	

	
	· Ban Giám đốc Bệnh viện Truyền máu Huyết học

	
	· Phòng Vật tư, thiết bị y tế


I. Thông tin người đề nghị / bệnh nhân
· Họ và tên: ..............................................................
· Khoa/Phòng đang quản lý: ..............................................................
· Số điện thoại liên hệ: ..................................................
II. Thông tin thiết bị y tế đề nghị mang vào
	STT
	Tên thiết bị
	Số lượng
	Kiểu thiết bị
(Model)
	Mã thiết bị (Serial)
	Mục đích sử dụng
	Thời gian dự kiến sử dụng
	Ghi chú

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	


III. Hồ sơ kèm theo (đánh dấu ☑ nếu có):
☐ Chứng từ mua bán (Hợp đồng, hoá đơn)
☐ Giấy chứng nhận xuất xứ (CO)
☐ Giấy chứng nhận chất lượng (CQ)
☐ Chứng từ hải quan (nếu là thiết bị nhập khẩu)
☐ Công bố phân loại thiết bị y tế
☐ Tài liệu hướng dẫn sử dụng
☐ Tài liệu kỹ thuật hướng dẫn bảo trì
☐ Kết quả kiểm định, hiệu chuẩn (nếu có)
☐ Thông tin về cơ sở bảo hành
IV. Cam kết của người đề nghị / bệnh nhân
Tôi cam kết:
· Thiết bị có nguồn gốc rõ ràng, đảm bảo an toàn khi sử dụng.
· Tuân thủ đúng quy định, hướng dẫn của Bệnh viện Truyền máu Huyết học.
· Chỉ sử dụng thiết bị cho đúng mục đích, không tự ý sửa chữa hay cho mượn.
· Chịu hoàn toàn trách nhiệm nếu có sự cố do việc sử dụng thiết bị này gây ra.
	
	
	Người đề nghị

	
	
	(Ký, ghi rõ họ tên)



V. Xác nhận của Bác sĩ điều trị và Ban phụ trách khoa đang quản lý
Tôi đồng ý cho phép bệnh nhân sử dụng thiết bị nêu trên trong quá trình điều trị.
	
	Ngày ..... tháng ..... năm 20.....

	Ban Phụ trách khoa/ phòng
	
	Bác sĩ điều trị

	(Ký, ghi rõ họ tên)

	
	(Ký, ghi rõ họ tên)






VI. Xác nhận của Phòng Vật tư, thiết bị y tế
· Đã tiếp nhận hồ sơ, kiểm tra ngoại quan và hồ sơ thiết bị.
· Kết quả: ☐ Đạt  ☐ Không đạt  ☐ Bổ sung thêm hồ sơ.
	
	Ngày ..... tháng ..... năm 20.....

	
	
	Phòng Vật tư, thiết bị y tế

	
	
	(Ký, ghi rõ họ tên)






VII. Phê duyệt của Giám đốc phụ trách chuyên môn
☐ Đồng ý  ☐ Không đồng ý
Lý do (nếu không đồng ý): ..............................................................................................
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
	
	Ngày ..... tháng ..... năm 20.....

	
	
	Ban Giám đốc

	
	
	(Ký, ghi rõ họ tên)






Nơi nhận và lưu:
· Phòng VT,TBYT (01 bản)
· Khoa/Phòng sử dụng thiết bị (01 bản)
