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SAĞLIK BAKANLIĞI

TIBBİ CİHAZ DAİMİ ÖZEL İHTİSAS KOMİSYONU TIBBİ CİHAZ BAŞVURU FORMU
	İletişim kurulacak yetkili personel bilgileri
Adı Soyadı :
Adres :
Tel :

Fax :

e-posta :


A) TALEP EDİLEN CİHAZI KULLANACAK KURUM VE BÖLGE BİLGİLERİ

	İli 
	
	İlçesi
	

	İl Nüfusu
	
	İlçe Nüfusu
	

	İldeki Benzer Cihaz Sayısı
	
	İldeki Benzer Cihaz Sayısı
	

	En Yakın Yerleşim Yerindeki Benzer Cihaz Sayısı
	
	En Yakın Yerleşim Yerine Uzaklık
	

	Cihazın Kurulacağı Kurum
	
	Cihazın Kurulacağı Bölüm/Klinik
	

	Hastanenin Yatak Sayısı
	
	Bölüm/Klinik Yatak Sayısı
	

	Günlük Toplam Poliklinik Sayısı
	
	Günlük Toplam Poliklinik Sayısı
	


B) CİHAZI TALEP EDEN KURUM/KURULUŞUN SAĞLIK/TEKNİK PERSONEL SAYISI

	
Uzm. :
Asistan :

Dr. :

Hemşire :

Sağlık Teknikeri/Teknisyeni:

Teknik Eleman:

Diğerleri :

	
Uzm. :

Asistan :

Dr. :

Hemşire :

Sağlık Teknikeri/Teknisyeni:

Teknik Eleman:

Diğerleri :

	
□ Dev. Hast.
□ Özel Dal
□ Eğitim/Araştırma
□ Tıp Fak.
□ Sağlık Mer.
□ Askeri Hastane
□ Diğer



C) TALEP EDİLEN CİHAZI KULLANACAK PERSONEL BİLGİLERİ

	Adı Soyadı
	Mesleği / Ünvanı
	Aldığı Diğer Eğitimler

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	


D) VARSA KURUMDA AYNI İŞİ GÖREN CİHAZA AİT BİLGİLER

	Markası 
	Modeli/Yaş
	Performans/Verimlik Durumu
	Kullanıldığı Servis
	Temin Şekli
	Durumu

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	
Satın Alınması Düşünülen Cihazın Var Olanlardan (İşletme, Bakım Onarım, Verimlik, Performans, Kapasite, Teknoloji, Kalite, v.b) Farkı

	


E) İSTENİLEN CİHAZA/SİSTEME AİT BİLGİLER

	Cihazın/Sistemin Adı:
	

	Cihazın/Sistemin Teknik Kapasitesi:
	

	Cihazın/Sistemin Tahmini Bedeli:
	

	Cihazın/Sistemin Tanımı:
	

	Bu cihaz için Yıllık Test/İşlem Sayısı
	

	Cihaz İçin Alt Yapı Gerekiyor mu?
	

	    Gerekiyorsa Hazır mı?
	

	    Yok İse Nasıl Hazırlanacak
	

	Teknik Şartnamedeki Talepler 
(Yıl Olarak)
	Garanti:
	Kalibrasyon:

	
	Yedek Parça:
	Bakım/Onarım:

	Satın Almada Kullanılacak Mali Kaynak
	□ Kurum Geliri
□ Proje
□ Bölgesel İmkanlar
	□ Genel Bütçe
□ Kredi
□ Diğer

	Yıllık Beklenen Sarf Malzemesi Giderinin Cihaz Bedeline Oranı
	


F) GEREKÇE FORMU

	Tıbbi Nedenler, Klinik Gerekçe, Hizmet Sunumu, Araştırma, Hasta Yoğunluğu v.b. ne bağlı olarak ihtiyaç gerekçesi
	


	
FORMU DOLDURAN UZMAN

	
BİR DİĞER UZMANLIĞI İLGİLENDİRİYOR İSE

	
ONAYLAYAN YETKİLİ PERSONEL


	ADI SOYADI


	ADI SOYADI
	ADI SOYADI

	GÖREVİ


	GÖREVİ
	GÖREVİ

	İMZA


	İMZA
	İMZA


