
1. Kontrola pomieszczenia kompresora – suche, wentylowane pomieszczenie 
o temp. od +15°C do +25°C
2. Kontrola przewodu zasilającego i uziemienia
3. Kontrola działania głównego wyłącznika
4. Ocena wizualnego stanu kompresora
5. Akustyczne sprawdzenie poprawności działania
6. Kontrola chłodnicy i wentylatora
7. Sprawdzenie działania systemu samoczynnego odprowadzania kondensatu (AOK)
8. Spuszczenie kondensatu ze zbiornika powietrza (kompresor bez systemu AOK)
9. Opróżnienie naczynia z kondensatu
10. Kontrola obudowy filtra osuszacza (pęknięcia/ślady oksydacji)
11. Pomiar czasu napełniania zbiornika powietrza od 0 do 7 bar
12. Kontrola styków wyłącznika ciśnieniowego
13. Sprawdzenie ustawień wyłącznika ciśnieniowego (wyłączenie 7.8(±0,2) bar, 
ponowne załączenie 5,8(±0,2) bar)
14. Sprawdzenie szczelności połączeń
15. Kontrola tłoczka zaworu zwrotnego
16. Wymiana elementu filtracyjnego w filtrze lub w filtrach osuszacza
17. Wymiana filtra wlotowego
18. Kontrola zaworu bezpieczeństwa
19. Sprawdzenie stanu skrzyni korbowej oraz wału korbowego - kompresory EKOM

WERYFIKACJA FUNKCJONALNA WYNIK
POZYTYWNY NIEDOTYCZYWYMIANA CZYSZCZENIE

Wnioski:
[ ] Nie stwierdzono usterek w zakresie funkcjonalności i bezpieczeństwa; test funkcjonalny zakończony pomyślnie.
[ ] Brak bezpośredniego ryzyka; stwierdzone usterki mogą być łatwo usunięte (patrz protokół serwisowy)
[ ] Stwierdzono istotne usterki z zakresu bezpieczeństwa : Urządzenie medyczne nie może być użytkowane.

Numer seryjny

Nazwa gabinetuNumer zlecenia Data

Adres gabinetu

 

STERN WEBER POLSKA 
ul. Kosmatki 26 
03-982 Warszawa
tel.     22 395 56 03; 22 395 56 00
serwis@sternweber.pl

Wartość:

PROTOKÓŁ KONSERWACJI I WERYFIKACJI 
ZABIEZPIECZEŃ KOMPRESORA

PIECZĄTKA I CZYTELNY PODPIS SERWISANTA

Stern Weber Polska sp. z o.o. • 03-982 Warszawa • ul. Kosmatki 26 • NIP: 952-220-29-54 • BDO: 000406753

Wykryte nieprawidłowości oraz zalecenia: 

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

Usługa została wykonana zgodnie z zasadami przeglądu okresowego firmy Stern Weber Polska oraz zgodnie z zaleceniami 

producenta urządzenia. 

Data następnego przeglądu:...............................................................................................................................................................................

PIECZĄTKA I CZYTELNY PODPIS KLIENTA


