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Template name/version: Templati

Fragebogen Anwenderbeobachtung

FO 90.1333.03 ‘
-

CICID/AIN

Kunde: Kunden-Nr..:

Station / Ansprechpartner:

Beobachtungszeitraum von: bis:
Artikel: Artikel-Nr.: Menge: Charge:
Einsatzart ~ Schwer- Pumpenan- | Endoskop @ Manuell | Maschinell | nicht an-
kraft wendung (z.B. Roboter | wendbar
> Pumpen- etc.)
modell:
Betrachtete Medizinprodukt-
gruppe (inkl. Zubehor)
Infusion [] [] []
Transfusion [] [] [
Spiilsets Urologie/Gynakologie [] L] [] []
Misch- und Entnahmesysteme [] [] []
Vol. Infusionspumpe ] []

Verabreichte / zubereitete
Medikamente:

Patienten- [ ] Friihgeborene / [] Kleinkinder

population: Neugeborene (> 4 Lebenswochen bis
(< 4 Lebenswochen) <2 Jahre)

[ ] Kinder / Jugendliche [] Erwachsene
(> 2 bis <18 Jahre)

(> 18 Jahre)

Zusatzliche Produkte (auch Fremdprodukte)
parallel im Einsatz:

Beurteilung / Performance der Produkte:
1. Handhabung
[ ] sehr gut []gut [] befriedigend

2. Genauigkeit / Zuverlassigkeit des Produktes
[ ] sehr gut [ ] gut [] befriedigend

[ ] ausreichend

[ ] ausreichend

[] ungeniigend

[ ] ungeniigend

Bemerkungen zur Handhabung / Genauigkeit oder Allgemein:

Datum: Name / Unterschrift:
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