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Cachet de la Pharmacie/du revendeur : 
 
 
 
 
 

Il s’agit d’un contrôle : 
 

Avant location 
Après location 

Ponctuel 
 

 
 

□ 
□ 
□ 
 
 

  

Type :           ☐ KFISIOV              ☐ KFISIOP                    Numéro de série : __________________________ 

 Conformité  
N/A OUI NON 

Inspection visuelle (à réaliser AVANT mise sous tension) : 

1 
Les étiquettes d’identification et d’information de sécurité du 
dispositif sont présentes et lisibles. 

   

2 
Le dispositif est propre, manipulable, le boitier n’est pas dégradé 
ni fissuré. 

   

3 
Documentation : Notice d’utilisation et instructions de sécurité 
présentes et lisibles. 

   

5 
Les boutons de réglage et buses sont présentes et en bon état de 
fonctionnement. 

   

6 
Le câble d’alimentation est non pincé, non déchiré, non dénudé, 
non plié. 

   

7 
Le filtre en mousse est propre, intègre et non souillé. Si non, 
procédez au nettoyage interne. 

   

Inspection visuelle (à réaliser APRES mise sous tension) : 

8 
Lors de la mise sous tension, le dispositif ne cause pas de défaut 
de secteur. 

   

9 
Lors de l’appui sur l’interrupteur, le dispositif s’allume et s’éteint 
comme il faut. 

   

10 
Le dispositif ne présente pas de défaut lors de l’actionnement 
des boutons de réglages. 

   

11 Le dispositif ne fait pas de bruits anormaux.    

Test de fonctionnement 

12 

UNE LED VERTE : Le tire-lait fonctionne normalement    

AUCUNE LED : Dépression trop faible    

DEUX LED VERTES : Votre tire-lait présente un défaut    

UNE LED ROUGE : Dépression excessive    

 

Date 
 
 

N° 
 
 Le contrôle de vos tire-laits simplifié par DTF® medical 
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Nettoyage 

13 Désinfection du tire-lait    

14 Nettoyage du circuit interne (Si le filtre mousse est souillé – si du liquide 

pénètre dans l’appareil – une fois par an) 
   

 
 
 
Evaluation globale : 
 
 Appareil conforme 
 
 Appareil rebuté 
 
 L’appareil n’est pas conforme – il doit être renvoyé pour réparation chez DTF.  
 
Remarques éventuelles/observations supplémentaires : 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nom de l’opérateur : _____________________         Date/Signature : __________________________ 
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