成都市第五人民医院
中心氧站设备维保服务内容

一、每月对我院中心氧站设备统一进行巡检，巡检中出现的微小问题做到及时处理，具体巡检内容见附件《巡检维护记录》。若因配件不足而做到无法处理，及时报告医院相关部门，在备件齐备后处理。每月将《巡检维护记录》以及产生的《设备故障修理单》（见附件）由医院签字确认，并整理存档。
二、每月在《巡检维护记录》表中列明所需配件清单，并提交给医院。
三、巡检中，若发现设备有重大的质量隐患立即以书面形式报告医院，并迅速针对故障提出解决方案，恢复设备正常使用，消除隐患，并做好记录。
四、每季度进行一次终端氧浓度测试，并生成测试结果交由医院液氧站值班人员或后保部保存。
    五、每半年进行一次压力表检查校验，并生成记录交由医院签字确认。
六、每年进行一次液氧贮槽的真空度检测，若检测不合格则进行抽真空处理，并生成记录交给医院。
七、每年进行一次安全阀校验，并生成记录交由医院签字确认，并整理存档。
八、每两年进行一次爆破片更换，生成记录交由医院签字确认，并整理存档。
九、每年组织对系统操作人员及应急维修人员培训两次。
十、若巡检中发现管道存在泄漏，启动应急抢修程序，制定抢修计划，及时找到漏点并进行处理，保证医院的供氧正常。并生成《应急处理单》（见附件）交于医院签字确认，并整理存档。
十一、应急备勤及处置：维保人员在接到医院维修电话后15分钟内做出维修反应，在4个小时内赶到故障现场处理。并同时上报上级启动应急抢修程序，制定抢修计划，及时处理故障。处理完成后，生成《应急处理单》交于医院签字确认，并整理存档。
十二、3年维保期内按医院要求出具一份西区液氧站安全现状评价报告，所有费用由中标供应商负责支付。中标供应商按照特检所规定对液氧罐进行定检并承担费用，办理定检所需罐体资料由产权方医院提供。
十三、重大事件之前，应配合医院对设备进行常规检查（如春节和国庆节等事件，以检测报告为准）。
十四、每年组织1-2次使用人员技术培训。配合医院的设备管理工作。
十五、每年维保期满后把维保服务内容成册交设备使用科室和管理部门存档。
附件1：
集中供气站巡检维护记录
产权单位：       成都市第五人民医院                     负责人：                                 
使用单位：       成都市第五人民医院                     负责人：                                 
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	备品备件清单及其它：

	情况说明：



产权单位负责人（签字）：                          巡检人员  （签字）：                      
联    系    电     话：                           联    系    电     话：                   
邮    箱    地     址：                           巡    检    时     间：                      

附件2：
设备故障修理单
单位名称：成都市第五人民医院           
	故障现象：

	原因分析：

	处理情况：

	更换零件明细
	序号
	名称
	型号
	数量
	金额（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	其它：



	维修单位：
维修人员：
日期：         
	院方：成都市第五人民医院
人员：
日期：



[bookmark: _GoBack]附件3：

应急处理单
单位名称：成都市第五人民医院               
	接电时间：   年    月    日      到达现场时间：   年    月    日

	故障现象：

	原因分析：

	处理情况：

	其它：

	维修单位：
应急人员：
日期：         
	院方：成都市第五人民医院
人员：
日期：



