
Anexă  

la Ghidul privind criteriile de instituire, rolurile și responsabilitățile  

Departamentelor/Secțiilor de inginerie biomedicală în cadrul instituțiilor medico-sanitare 

 

Formularele Standard de Operare în cadrul managementului dispozitivelor medicale 

Nr. 
Formularele Standard de 

Operare  
Scopul 

1 
Planul de procurare al 

dispozitivelor medicale 

Planificarea procurării dispozitivelor medicale necesare pentru 

instituția medicală. 

2 

Planul de procurare a 

consumabilelor și pieselor de 

schimb 

Planificarea procurării consumabilelor și pieselor de schimb pentru 

instituția medicală. 

3 
Act de predare-primire a 

bunurilor materiale 

Confirmarea livrării bunurilor tangibile (dispozitivelor medicale, 

componentelor, etc.) de la o entitate la alta. 

4 

Formularul de dare în 

exploatare a dispozitivului 

medical 

Confirmarea că un anumit dispozitiv medical a fost instalat și dat 

în exploatare și că toate lucrările aferente acestor procese au fost 

îndeplinite și livrate în mod corespunzător. 

5 
Plan de mentenanță preventivă 

a dispozitivelor medicale 

Definirea unui orar pentru implementarea lucrărilor de mentenanță 

preventivă a dispozitivelor medicale. 

6 
Fișă de mentenanță a 

dispozitivului medical 

Înregistrarea tuturor intervențiilor (lucrărilor de mentenanță 

preventivă și corectivă, calibrărilor, etc.) la un dispozitiv medical. 

7 
Jurnal de înregistrare a 

chemărilor 

Înregistrarea tuturor problemelor depistate în legătură cu 

dispozitivele medicale care vin ca și solicitări din partea secțiilor 

medicale către D/SIBM. 

8 
Fișă de deservire a 

dispozitivului medical 

Înregistrarea detaliată a lucrărilor de reparație efectuate la un 

dispozitiv medical. 

9 

Act de predare-primire a 

dispozitivului medical în caz 

de servicii externalizate 

Utilizat în cazul transferului unui dispozitiv medical la o companie 

de servicii externalizate pentru efectuarea diferitor lucrări. 

10 

Formular de 

defectare/conservare/casare a 

dispozitivului medical 

Determinarea și descrierea stării unui dispozitiv medical care nu 

este utilizat din cauza unei defecțiuni, a deciziei de conservare  sau 

a deciziei de casare a acestuia. 

11 Jurnal de gardă 

Utilizat de către secțiile medicale pentru înregistrarea tuturor 

problemelor legate de dispozitivele medicale. De asemenea, în 

jurnal se notează și o descriere succintă a lucrărilor efectuate. 

12 Raport de activitate 
Raportarea periodică a rezultatelor activității D/SIBM către 

managementul instituției medicale. 

Formulare non-standard 

Formular de instalare a piesei de schimb/accesoriu la dispozitivul medical 

Grafic de mentenanță a dispozitivului medical  

Plan anual de training 



Formular Nr. 1 

Plan de procurare a dispozitivelor medicale pentru anul 20____ 

Secția medicală:  

Nr. 

d/o 

Denumire dispozitiv 

medical 

Specificația tehnică / Codul 

dispozitivului medical conform 

specificaţiilor generice 

Cantitatea 

Finanțare 

bugetară / 

extrabugetară 

Preț estimativ 

MDL 

Suma estimativă 

MDL 

1.       

2.       

3.       

…       

       

       

       

T O T A L  

 

Elaborat: Inginer biomedical____________________________________________________ 

Coordonat: Șef secție medicală__________________________________________________ 

Coordonat: Șef D/SIBM  ______________________________________________________ 

Data_____._____._________   



Formular Nr. 2  

Plan de procurare a consumabilelor și pieselor de schimb pentru anul 20____ 

Secția medicală:  

Denumire dispozitiv medical:  Numărul de dispozitive medicale: 

Nr. 

d/o 
Denumire  Caracteristici Cantitatea 

Unitatea 

de măsură 

Preț  

estimativ per 

unitate, MDL 

Suma estimată, 

MDL 

1.       

2.       

3.       

…       

       

       

T O T A L  

 

Elaborat: Inginer biomedical_________________________________________ 

Coordonat: Șef secție medicală_______________________________________ 

Coordonat: Șef D/SIBM  ___________________________________________  

Data: ______.______.__________   



 

 

Formular Nr. 3 Aprobat______________________ 

Nume/Prenume______________________ 

Data______________________ 

 

ACT 

de predare-primire a bunurilor materiale 

nr.__ din „___”___________20____ 

   

Prezentul Act este întocmit de către ____________________(în calitate de __________) şi de 

către _________________________ (în calitate de Beneficiar). 

 

Au fost recepționate următoarele bunuri: 

Nr. 

d/o 

Denumirea Descrierea Cantitatea 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

În conformitate cu _________________ din ________________, au fost predate 

bunurile sus-menționate, iar beneficiarul a primit bunurile şi nu are obiecţii, fapt confirmat 

prin semnăturile părţilor.  

Predat    __________________________ Primit   ________________________________ 
                                            (Nume, Prenume, Semnătura)                                                         (Nume, Prenume, Semnătura) 

 

 

 

 

 



 

 

Formular Nr. 4                                                                      Aprobat______________________ 
Nume/Prenume______________________ 

Data______________________ 

 

Formular nr._____ 

de dare în exploatare a dispozitivului medical 

 

Beneficiar:  

Executor: 

 

Secția medicală:  

 

Date dispozitiv: 

 

Denumire dispozitiv:  Anul producerii:  Preț:  

Model:  Nr. serie:  Altele*:  

Producător:  Nr. de inventar:    

 

Inspecție/ Test de funcționalitate/ Trening 

 

Data instalării/montării:  ____. ____ . _____ Perioada de garanție: ______ luni 

Contract de procurare/donație Nr. ____ din ____. ____ . ______ 

Conformitatea cu specificațiile din contract  

*atașați o copie a specificațiilor, după posibilitate, cu 

semnătura inspectorilor 

□ DA □ NU 

Test de operare (verificarea funcționalității) □ DA □ NU 

Manual de operare / Limbă □ DA □ NU /   

Manual de deservire / Limbă □ DA □ NU /   

Training 

Nr.  

d/o 

Nume Funcția Semnătura 

    

    

    

    

 

Comisia în  componența:______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 



 

 

Aprobat prin Ordinul Nr. 01-19/123 din ”09” iulie anul 2013 

Comentariile comisiei:________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Decizia comisiei:____________________________________________________________________________ 

 

Beneficiar: Executor/Furnizor: 

 

Funcția                              nume, prenume                 semnătura 

 

Funcția                              nume, prenume                 semnătura 

 

Funcția                             nume, prenume                  semnătura 

 

Funcția                              nume, prenume                 semnătura 

                                                                                       

L.Ș 

 

Funcția                             nume, prenume                    semnătura 

 

Funcția                              nume, prenume                    semnătura 

 

Funcția                              nume, prenume                    semnătura 

 

Funcția                                nume, prenume                    semnătura 

                                                                                   

 L.Ș 



 

 

Formular Nr. 5 

Plan de mentenanță preventivă a dispozitivelor medicale pentru anul 20____ 

Persoana responsabilă de MPP

Afiliat Nume

Sep Oct Noi DecMar Apr Mai Jun Jul AugNr.

Denumirea

dispozitivului

medical

Cod DM / Nr.

de serie
Secția medicală Ian Feb



 

 

Formular Nr. 6 

 

FIȘA DE MENTENANŢĂ A DISPOZITIVULUI MEDICAL 

Instituția medicală  

Denumire generică: 
 

Clasa de securitate 

electrică:  

Denumire 

comercială:  
Producător: 

 

Nr. de serie: 
 

Furnizor: 
 

Nr. de inventar: 
 

Sursa de finanțare: 
 

Cod dispozitiv:  Anul producerii:  

    

Secția medicală: 
 

Destinația 

dispozitivului:  

    
Durata de exploatare a dispozitivului medical 

Data de procurare: ___.___._____ Data de instalare: ___.___._____ 

Termen de garanţie: ___ luni 
Termen de 

exploatare: 
___ luni 

 
      

Mentenanţa Supus Responsabil, informații de contact: 

Mentenanţa 

preventivă: 
□ DA □ NU  

Verificarea periodică: □ DA □ NU Periodicitatea:  ___ luni  

    

Valabil din data: 

 

Aprobat: 

___.___._____ 
________________________________ 

(Nume, Prenume, Semnătura) 



 

  

Nr. 

d/o 
Descriere operaţiune 

Data, Ora  

la începutul 

activității 

Data, Ora  

la finalul 

activității 

 

Responsabil 

(nume, prenume, 

semnătura) 

 

1. 

    

 

2. 

    

 

3. 

    

 

… 

    

 

 

    

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Valabil din data:____.____._____ 
Aprobat:  

Şef secţie medicală _____________ 

Elaborat: 

Inginer ___________ 

 



 

  

Formular Nr. 7 

 

 

 

Instituția medicală _________________________________________ 

 

Jurnal de înregistrare a chemărilor 
(Dispozitive medicale) 

 

 

 

 

Responsabil: 

                  Șef departament (secție): 

 



  

  

 

 

 

Înregistrarea  chemărilor Îndeplinirea chemărilor 

Nr. 
Data, 

ora 

Denumirea 

dispozitivului defectat 

/ Cod dispozitiv 

Secția 

medicală / 

Solicitant 

Solicitarea  

(scurtă 

descriere) 

Nivelul de 

prioritate 

Data, 

ora 

Inginer 

responsabil 

Măsuri 

întreprinse 

S
tarea*

 (F
/ N

) 

1.          

2.          

3.          

…          

          

 

*(F/N) – finalizat / nefinalizat  



 

  

Formular Nr. 8 

 Fișă de deservire a dispozitivului medical 
 

Numărul fișei                
 

Denumirea instituției: Secţia medicală: 

Dispozitiv medical:  Cod dispozitiv:  

Număr de serie: 

Număr de inventar: 
 

Descrierea defecţiunii: 

 

 

 

Cauza defecţiunii:  
 

 

 
 

Raport de reparație: 

Acţiuni întreprinse 

 Activitate 

Data Ore 

  

  

  

  

  

  

  
Folosiţi pagina verso pentru o descriere detaliată Total ore  

Materiale utilizate 

Descriere Cantitate Cost unitate Total 

    

    

    

    

    

 Cost total  
 

Testarea funcţionării după reparație                     funcțional                   nefuncțional 
 

Comentarii__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Nume, prenume utilizator __________________      Semnătura     _____________________ 
 

Nume, prenume inginer    __________________      Semnătura     _____________________  



 

  

Formular Nr. 9  Aprobat______________________ 

Nume/Prenume______________________ 

Data______________________ 

 

ACT 

de predare-primire a dispozitivului medical la externalizare 

nr.____ din „____”______________20_____ 

Prezentul Act este întocmit de către ____________________________________ (în 

calitate de beneficiar) şi de către _____________________(în calitate de________________). 

Drept confirmare a dreptului de proprietate a Cumpărătorului asupra 

bunurilor/serviciilor specificate mai jos serveşte Contractul nr.____ din 

__________________. 

Denumirea 

dispozitivului 

medical 

Producător Nr. de serie Cod dispozitiv 
Nr. de 

inventar  
Localizarea 

      

 

Descrierea stării fizice a dispozitivului la 

predare:_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Consumabile si accesorii incluse:  
 

Nr. 

d/o 

Denumire Descrierea Cantitatea 

1.    

2.    

3.    

…    

La predarea dispozitivului către________________________: 

Predat___________________________       Primit __________________________________ 
                                       (Nume, Prenume, Semnătura)                                                       (Nume, Prenume, Semnătura) 

La primirea dispozitivului de la ________________________: 

Alte comentarii:___________________ ___________________________________________ 

Predat______________________________   Primit   ________________________________ 
 (Nume, Prenume, Semnătura) (Nume, Prenume, Semnătura)  



 

  

Formular Nr. 10 

 

Formular de 

□ defectare  □ conservare  □ casare 

a dispozitivului medical 

Se completează de către secția medicală: 

1 Denumirea instituției:   

2 Locația:  

3 Număr de inventar:  

4 
Data de non-utilizare a 

dispozitivului medical: 

 

Se completează de către departamentul/secția de inginerie biomedicală: 

5 Producător:  

6 Anul producerii:   

7 Nume dispozitiv:  

8 Model:  

9 Număr de serie:  

10 Număr de inventar:  

Se completează de către departamentul contabilitate: 

11 Cod dispozitiv:  

12 
Termenul normativ de exploatare: 

*Catalogul mijloacelor fixe și activelor 

nemateriale 

 

13 Data dării în exploatare:  

    14 Termenul de exploatare:  

15 Preț nominal:    

16 Valoarea curentă a dispozitivului:  

Descrierea stării tehnice a 

dispozitivului:________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Cauza neutilizării:____________________________________________________________ 

Notă: ______________________________________________________________________ 

Data: __________________ 

Persoana responsabilă  Șef secție medicală   

material      (Nume, Prenume, Semnătura)   (Nume, Prenume, Semnătura) 

 

Inginer responsabil              Șef D/SIBM             __________________ 
     (Nume, Prenume, Semnătura)   (Nume, Prenume, Semnătura) 



 

 

 

Formular Nr. 11 

 

 

 

 

 
 

Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale 

 al Republicii Moldova 

 

 
Instituția medicală   

Departamentul/Secția    

 

 

 

Jurnal de Gardă 
(Dispozitive medicale) 

 

 

Responsabili: 

Asistenta medicală superioară:       

Șef departament/secție medicală:      

Departament de inginerie biomedicală:    

 

 

 



 

  

Completează utilizatorul Completează inginerul 

Data, ora 

Denumirea dispozitivului 

defectat 

(ex.: Incubator 

Amelia Nr. 1) 

Defectul 

(ex.: Nu indică 

umiditatea) 

Responsabil de gardă 

departamentul/ secția 

medicală (semnătura) 
Soluționarea problemelor Data, ora 

Responsabil 

departament inginerie 

biomedicală: 

(semnătura) 

1.       

2.       

3.       

…       

       

       

       

       



 

  

Formular Nr. 12 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Raport de activitate  
 

 

 

Departamentul/Secția de inginerie biomedicală 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsabil D/SIBM: 



   

   

   

 

  

Raport de Activitate 
 

Instituția medicală: Inginer responsabil: 

Perioada de raportare: Data raportării:                    Semnătura: 

 

                                                              Analiza activităţii
 

Activitățile D/SIBM Număr Timp 

(ore) 

Total lucrări de 

reparaţii 
  

MP efectuate 

MP planificate (     ) 
  

Testare dispozitive   

Training implementat 

Training planificat (  ) 
  

Alte lucrări   

Total lucrări   

 
Defalcarea cauzelor 

defecțiunilor 
Număr 

Timp 

(ore) 

Vechi & stricat   

Variaţii de tensiune   

Sursa de apă/gaz slabă   

Defect mecanic   

Defect electronic   

Instalat incorect   

Greşeala utilizatorului                  

Abuz     

Altele cauze   

             Total   



  
 

 

 

 

Analiza timpului lucrului efectuat  

Activitățile D/SIBM <1 ora 1<x<5 5< x < 1 zi 1zi<x<sap Săptămână 

<x<o luna 

> o luna 

Total lucrări de reparaţii       

MP efectuate       

Testare dispozitive       

Training implementat       

Alte lucrări       

Total lucrări, timp mediu       

Sumarul altor activităţi ale atelierului (planificare, instalare, instruire, etc.) 

Nr. Tip Timp 

   

   

   

   

Total  

Dispozitiv de mâna a doua (S) sau nou (N) instalat  

Nr. Dispozitiv Model Producător Secţia medicală S/N 

      

      

      

      

      

      

 

Lipsa manualului de operare/deservire pentru următoarele dispozitive: 

Nr. Dispozitiv Model Producător Tipul manualului 

     

     

     

     

Lipsa instrumentelor: 

Nr. Specificarea Ariile preconizate de utilizare 

   

   

   

   

Sumarul pieselor de schimb necesare 

Nr. Dispozitiv Model Producător Piese de schimb Data cererii 

      

      

      

      

Comentarii,  recomandări:___________________________________________________________ 

 



 

  

Formular non-standard Aprobat______________________ 

Nume/Prenume______________________ 

Data______________________ 

 

Formular nr._____ 

de instalare a piesei de schimb/accesoriu la dispozitivul medical 

 
Beneficiar:  

Executor: 
 

Secția:  
 

Date piesa/accesoriu: 

Denumire piesa/accesoriu:  Anul producerii:  Preț:  

Model:  Nr. serie:  

Producător:  Altele*:  

 

Date cu privire la dispozitivul medical pentru care a fost instalată piesa/accesoriul: 

Denumire dispozitiv medical:  Anul producerii:  

Model:  Nr. serie:  

Producător:  Altele*:  
 

Inspecție/Test de funcționalitate 

Data instalării/Montării:  ____ . ____ . _______ Perioada de garanție: ______ luni 
Contract de procurare/donație Nr.____ din ____ . ____ . _______ 

Conformitatea cu specificațiile din contract  
*atașați o copie a specificațiilor, după posibilitate, cu 

semnătura inspectorilor 
□ DA □ NU 

Test de operare (verificarea funcționalității) □ DA □ NU 

Termen estimativ de exploatare  

Altele*  

Comentarii:________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Beneficiar: Executor/Furnizor: 

 
Funcția                               nume, prenume                           

semnătura 

 
Funcția                               nume, prenume                           

semnătura 

 
Funcția                               nume, prenume                           

semnătura 

 
Funcția                               nume, prenume                           
semnătura 

                                                                                     

L.Ș 

 
Funcția                                 nume, prenume                            

semnătura 

 
Funcția                                 nume, prenume                            

semnătura 

 
Funcția                                 nume, prenume                            

semnătura 

 
Funcția                                 nume, prenume                            
semnătura 

                                                                                   

 L.Ș 

 



 

  

Formular non-standard 

Denumirea 

activității: 

GRAFIC DE MENTENANȚĂ A DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
Luna: 

 

 

[

1

] 

[

2

] 

ZIUA 

N

r. 

D

M

 / 

C

o

d 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

1

1 

1

2 

1

3 

1

4 

1

5 

1

6 

1

7 

1

8 

1

9 

2

0 

2

1 

2

2 

2

3 

2

4 

2

5 

2

6 

2

7 

2

8 

2

9 

3

0 

3

1 

1 
                                                                

2 
                                                                

3 
                                                                

… 
                                                                

 

                                                                

 
                                

 
                                

  



 

  

Formular non-standard 

Plan anual de training pentru a. 20____ 

[1] [2] [3] [4] [5] 
M-

01 

M-

02 

M-

03 

M-

04 

M-

05 

M-

06 

M-

07 

M-

08 

M-

09 

M-

10 

M-

11 

M-

12 

Nr. 

Denu

mire 

DM 

Cod 

DM / 

Nr. de 

serie 

Participanți 

 

Persoana 

respons. 

de MPP 
IA

N 

FE

B 

M

A

R 

AP

R 

M

AI 

IU

N 

IU

L 

A

U

G 

SE

P 

O

CT 

N

OI 

D

EC 
Secția 

medic

ală 

Nr. Afi

liat 

Nu

me 

1. 

                                    

2. 

                                    

3. 

                                    

… 
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