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نموذج بلاغ رصد فشل في اختبارات توكيد الجودة/المسح الاشعاعي
المنشأة المقدمة للخدمة	
ممثل المنشأة المقدمة للخدمة	
رقم ترخيص تقديم الخدمة   	
مقدم الرعاية الصحية 	
المدينة		الحي	
ممثل مقدم الرعاية الصحية  		البريد الالكتروني	
		رقم التواصل	
تاريخ البلاغ	/         /	تاريخ ارسال التقرير لمقدم الرعاية الصحية 	/         /
نوع الفشل 	 المسح الاشعاعي لغرفة الاشعة 	 اختبارات توكيد الجودة	هل تم ابلاغ المنشأة بوجود فشل وشرح التوصية؟	 نعم	 لا
بيانات الجهاز
نوع الجهاز	عدد	الرقم التسلسلي 	الشركة المصنعة 
 أشعة مقطعية 			
 أشعة سينية عامة			
 أشعة سينية متنقلة			
 أشعة أسنان بانوراما 			
 أشعة أسنان الثابت أو المتحرك			
 أشعة فحص الثدي			
 التنظير (فلوروسكوبي)			
 أشعة السينية المتنقلة ذات الذراع سي			
 كاميرا أشعة غاما			
 التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني			
 التصوير المقطعي المحوسب بإصدار فوتون واحد			
 أخرى .............................................			
توصية مقدم الخدمة 
 إمكانية الاستمرار باستخدام الجهاز لمدة شهر حتى يتم إصلاح الفشل وإعادة الاختبارات	 إيقاف الجهاز حتى إصلاح الفشل وإعادة الاختبارات	 الفشل لا يؤثر على مأمونية استخدام الجهاز

*يجب ارفاق نسخه من تقارير الاختبارات
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