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Sprawdzenie dzialania aparatu do znieczulenia

- ponizsze testy wykonywaé podczas przygotowywania stanowiska znieczulenia

1. Sprawdzenie zasilania aparatu do znieczulenia

sprawdzenie zasilania elektrycznego (po podigczeniu przewodu zasilajgcego do
gniazda 220 V, uruchom aparat (gléwny wiacznik w pozycji ON) i sprawdz wylacznik
czy jest podswietlony )
sprawdzenie zasilania gazami z sieci gazéw medycznych (sprawdz czy weze
wysokociSnieniowe nie sg uszkodzone, sprawdz ciénienie kazdego gazu na manometrze
czy jest prawidtowe)

sprawdz zasilanie gazami medycznymi z butli (sprawdz czy zamocowane butle
rezerwowe sg prawidlowo podlgczone, otworz zawédr gléwny (2 1/2obrotu) i sprawdz
czy manometr wskazuje odpowiednie ci$nienie)

2. Sprawdzenie systemu kontroli gazéw i systemu dostarczania gazéw

sprawdz glowny przelacznik gazow (otwérz doptyw do kazdego z przeptywomierzy i
zmieniaj pofozenie Gioéwnego Przetgcznika Gazéw - upewnij sie, ze doplywaja
wszystkie gazy zgodnie z przetgcznikiem)

sprawdZ Kontrol¢ przeptywu - otwérz przeplyw w kazdym przeptywomierzu, aby
stwierdzi¢ czy mozna osiggna¢ pelny przeplyw danego gazu, czy ptywaki obracaja sie
swobodnie a po zamknigciu powracaja do polozenia zerowego

sprawdz System Dawkowania - ustaw glowny przelgcznik gazéw na 02- N20,
zamknij zawér przeplywomierza tlenu - ustaw przeplyw N20 na 31/min - sprawdZ czy
przeptyw O2 wzrasta do wartosci 1 I/min, nastepnie na 6 I/min - sprawdz czy przeptyw
02 wzrasta do wartosci 21/min.

Sprawdz Szybki Doplyw Tlenu (by-pass)

3. Sprawdzenie respiratora i ukiadu pacjenta

sprawdz czy uktad oddechowy pacjenta jest poprawnie podigczony, szczelny

sprawdz napeinienie zbiornika absorbera wapnem

podtacz worek oddechowy do trojnika pacjenta i napehij go uzywajac przycisk by- pass
sprawdz poprawno$¢ dziatania zastawki APL

sprawdz dziatanie respiratora

4. Sprawdzenie parownikéw

sprawdz, czy parownik(i) sa prawidlowo napelione $rodkiem anestetycznym i dobrze
przytwierdzone do szyny w aparacie

upewnij sig, Ze pokrgtta parownikoéw obracaja si¢ swobodnie i moga przesuwaé sie w
calym zakresie skali

5. Sprawdzenie Systemu Ewakuacji Srodkéw Anestetycznych

sprawdz podigezenie przewodu systemu ewakuacji gazéw do wyciggu gazow

6. Sprawdzenie monitoréw

wigcz monitor - przygotuj monitor do pracy, wybierz zadane ustawienia
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Sprawdzenie dzialania aparatu do znieczulenia a

Sprawdzenie zasilania aparatu do znieczulenia

zasilanie elektryczne

zagilanie gazami medycznymi z sieci

zasilanie gazami medycznymi z butli

Sprawdzenie systemu kontroli gazéw i systemu dostarczania gazow

gtowny przetagcznik gazdw

Kontrola Przepltywu

System Dawkowania

Szybki Doptyw Tlenu (by-pass)

Sprawdzenie respiratora i ukladu pacjenta

Test szczelno$ei uktadu oddechowego i pracy respiratora

Sprawdzenie parownikéw

Sprawdzenie Systemu Ewakuacji Srodkéw Anestetycznych

Sprawdzenie Monitoréw

S}ﬁrawdzi}:

Data: Godzina:

Sprawdzenie dzialania aparatu do znieczulenia

Sprawdzenie zasilania aparatu do znieczulenia

zasilanie elektryczne

zasilanie gazami medycznymi z sieci

zasilanie gazami medycznymi z butli

Sprawdzenie systemu kontroli gazéw i systemu dostarczania gazow

glowny przetacznik gazéw

Kontrola Przeptywu

System Dawkowania

Szybki Doptyw Tlenu (by-pass)

Sprawdzenie respiratora i ukladu pacjenta

Test szczelnosci uktadu oddechowego 1 pracy respiratora

Sprawdzenie parownikéw

Sprawdzenie Systemu Ewakuacji Srodkéw Anestetycznych

Sprawdzenie Monitoréw
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Kod resortowy zaktadu
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