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	BORANG SARINGAN DAN PENILAIAN PERMOHONAN PERALATAN


	PENGGUNAAN PENILAIAN PERMOHONAN PERALATAN:
1. Borang ini bertujuan untuk menilai permohonan peralatan (aset) di hospital-hospital Kementerian Kesihatan Malaysia.
2. Permohonan ini tidak merangkumi permohonan pembelian konsumabel, alat bukan perubatan dan kenderaan.
3. Borang ini digunakan keatas semua jenis permohonan peralatan bagi tujuan perkhidmatan di hospital, dan keutamaan adalah kepada penggantian alat usang/rosak.
4. SEKIRANYA TERDAPAT PERMOHONAN PERALATAN YANG SAMA DI JABATAN YANG SAMA SILA GUNAKAN BORANG YANG SAMA DAN BERIKAN JUSTIFIKASI UNTUK SETIAP SATU ALAT TERSEBUT
5. Kelulusan adalah tertakluk kepada peruntukan tahun semasa yang diterima.
6. Permohonan yang tidak lengkap tidak akan diproses.




	(A) MAKLUMAT PEMOHON (KETUA JABATAN SAHAJA)

	Nama Pemohon
	
	Hospital
	

	a) No Tel (Pej/ Ext) 
b) No Tel (H/P)
	
	Jabatan/Disiplin
	

	Emel
	[bookmark: _GoBack]
	Tarikh Mohon
	



	(B) MAKLUMAT ASET YANG DIPOHON
*Bagi Alat Baru danTambahan Alat  sila isi Borang A sahaja
*Bagi Penggantian sila isi Borang A dan Borang B


	(1) JenisPermohonan:

  AlatBaru                     TambahanAlat

  Penggantian
 (
*Sila
 
kemukakan
 
salinan
 
Condition Appraisal (CA)
*Sila
 
kemukakan
 
salinan
 
surat
 
End of Manufacturer Support
)



	(2) Nama Alat
*Sila rujuk Lampiran 1 (Jadual Peralatan Hospital)

	

	(3) Penempatan (cth; Dewan bedah, Klinik, Wad)
· Senaraikan lokasi penempatan sekiranya permohonan penempatan melebihi daripada 1 untuk alat yang sama

	Lokasi
	Jumlah

	(4) 
	i. 
	

	(5) 
	ii. 
	

	(6) 
	iii. 
	

	(7) 
	iv. 
	

	(8) Status Alat Sedia  Ada dan Permohonan Baru/Penggantian
*(Sila kemukakan Katalog, SebutHarga Syarikat & Gambar)


	(a)
	(b)
	(c)
	(d)
	(e=c*d)

	Kuantiti keseluruhan peralatan sediaada
	Kuantiti peralatan yang masih berfungsi
	Kuantiti peralatan yang 
dimohon
	HargaSeunit
(RM):
(seperti Sebutharga)
	Jumlah Harga
Keseluruhan (RM):

	


	
	
	
	


 (
Penempatan:
Bilangan
 
alat: ___/___
)
	(C) JUSTIFIKASI PERMOHONAN
· Sila isikan mukasurat (2) pada bahagian ini untuk setiap satu alat yang dipohon.
· Sila tandakan ‘-‘ jika tidak berkenaan.


	(1) Maklumat Penggunaan Aset (Beban Kerja) 
· Tahun semasa dan tahun sebelumya untuk tempoh waktu yang sama


	
	
Tahun:

	Tahun:

	a) Bilangan Pesakit/ Kakitangan/ Sampel/ Spesimen
	
	

	b) Tempoh Menunggu Untuk Menggunakan Peralatan ini (Waiting List)
*sekiranya berkenaan sahaja

	
	

	c) Tempoh Masa Penggunaan Alat Bagi Satu Rawatan/ Perkhidmatan (Nyatakan range atau average atau nilai yang bersesuaian)

	
	

	d) Bed Occupancy Rate (BOR) % Yang Berkenaan Sahaja
	
	

	e) Nisbah Kadar Pesakit: Alat Yang Masih Befungsi

	
	

	f) NisbahTempat (cth: Dewan Bedah, Wad): Alat Yang Masih Berfungsi

	
	

	g) Adakah peralatan ini peralatan yang digunasama?
		YA
	

	TIDAK
	




	h) Sekiranya peralatan ini adalah peralatan yang digunasama, sila senaraikan nama jabatan atau/dan hospital yang menggunakan peralatan ini.
	


	i) Bilangan Sumber Manusia Yang Mengendalikan Alat Ini  (Sila lampirkan senarai nama kakitangan jika peralatan ini adalah peralatan yang TIDAK digunasama)
	


	(2) Tempoh Hayat Aset( untuk peralatan yang memerlukan penggantian)

	a) Tarikh Pembelian
	
	
d) Kekerapan PPM dan Kos (RM) selepas Jaminan (Setahun)

	Bil
	RM

	b) 
	
	e) 
	
	

	b) Harga Semasa Pembelian Dibuat
	RM
	
f) Kos Pembaikan Kumulatif/Terkini

	

	
c) Jangka Hayat Boleh Guna
*Sila rujuk Lampiran 1 (Jadual Peralatan Hospital)

	
	g) Tempoh Hayat Sebenar Aset
	

	
Ulasan oleh Ketua Jabatan:


 (
Tandatangan
 
& Cop
:
Tarikh:
)




	
Ulasan oleh Pengarah Hospital (Disokong / TidakDisokong):



 (
Tandatangan
 
& Cop:
Tarikh:
)






	
Ulasan Timbalan Pengarah Kesihatan Kesihatan Negeri (TPKN) Perubatan
(Lulus/ Tidak Lulus):


 (
Tandatangan
 
& Cop:
Tarikh:
)
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