
岩手県立磐井･南光病院医療ガス設備点検保守業務仕様書

　磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務は、次に定めるところにより実施するものとする。

１保守点検業務を実施する設備及び数量

別紙医療ガス保守点検一覧表のとおり。

２業務内容

点検は、医療ガスの保守点検指針及び仕様書によるものとする。

３作業員名簿の提出

当該業務契約締結後７日以内に、作業員名簿及び作業員経歴書（関係資格証書の写しを添付）を

作成して提出すること。

４点検報告書の提出部数

提出部数は１部とする。

５業務実施状況写真の提出

写真は各設備毎に撮影し、点検報告書に添えて提出するものとする。ただし、アウトレット（壁

付、天吊及びリール式）及びシャットオフバルブについては、各階１箇所の撮影で良いものとする｡

なお、破損、故障等がある場合は、必要に応じて撮影し提出すること。

６注意事項

(1) 病院が貸与する医療ガス設備図面については、改修及び増設等により一部変更されている場

　合も考えられるため、必ず安全対策を講じたうえで、参考として使用すること。

(2) 同一階に同種のシャットオフバルブが複数ある場合において当該ガスを停止するときは、当

　該ガス停止後に、その階の全ての同種系統についてアウトレットバルブに圧力低下がないこと

　を確認のうえ、減圧すること。（圧力確認時間は15分以上とする。）

(3) 同一階に複数の看護単位がある階での作業については、その階のすべての看護師長と作業内

　容、工程及び想定される事故等について予め打合せをし、対応等を協議しておくこと。

７その他

作業実施にあたっては、病院と日程を調整すること。

また、作業内容、工程及び想定される事故等について、病院の担当職員と予め打合せをし、有事

の際の対応等について予め協議しておくこと。
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磐井南光病院医療ガス設備点検保守一覧表１
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連結器
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　平成27年度磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務は、次に定めるところにより実施する

合計

磐井

南光

5.5×2

-

ﾎﾟﾝﾌﾟ(KW×台)ﾀﾝｸ(㍑×台)液酸 笑気 窒素

警報盤 ｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞ



磐井南光病院医療ガス設備点検保守一覧表２
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　平成27年度磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務は、次に定めるところにより実施する

機　能　点　検

Ｏ

壁付ｱｳﾄﾚｯﾄ ｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等

仕様 台数計

天吊ｱｳﾄﾚｯﾄ(ﾘｰﾙ式含)

合計

磐井

南光

Ｎ

577 0

0

0



備考

フィルター メーカー

Ｏ Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ 総口数 Ｏ Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ 総口数 Ｏ Ｎ Ａ Ｎ２ 総口数 Ｅｘ

　磐井 ○ 433 0 104 432 15 984 433 0 106 432 15 986 433 0 104 15 552 7 川重防災

　南光 ○ 144 0 144 0 288 144 0 0 144 0 288 144 0 0 0 144 0 川重防災

577 0 104 576 15 1272 577 0 106 576 15 1274 577 0 104 15 696 7

備考

メーカー

Ｏ Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ 総口数 Ｏ Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ 総口数 Ｏ Ｎ Ａ Ｎ２ 総口数

　磐井 ○ 17 0 11 17 0 45 17 0 11 17 0 45 17 0 11 0 28 川重防災

　南光 ○ 2 0 0 2 0 4 2 0 0 2 0 4 2 0 0 0 2 川重防災

19 0 11 19 0 49 19 0 11 19 0 49 19 0 11 0 30

Ｏリング

フィルター

フィルターパッキン

パッキン Ｏリング

　平成27年度磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務は、次に定めるところにより実施する
部品交換
実施病院

病院名
部品交換
実施病院

磐井南光病院医療ガス設備点検保守一覧表３

壁付型

部　　　品　　　交　　　換

部　　　品　　　交　　　換

天吊型・リール式



岩手県立磐井・南光病院医療ガス設備保守点検報告書

年 月 日

岩手県立磐井病院、南光病院　様

年 月 日 ～ 年 月 日

職氏名 印

点検責任者

点　 検　 員

　医療ガス設備保守点検実施要領に従い、所定の保守点検を実施しましたので
別紙のとおりご報告致します。

保守点検実施会社名

職 名 氏 名 所属（会社名から記入）

令和

病 院 名

保 守 点 検 期 間 令和 令和

確 認 者



令和 年 月 日

） 低 高

ｋｇ/cm 低 高

） 低 高

ｋｇ/cm 低 高

）

4 マニホールド 列 本立

5 高圧 ・ ＡＴ

6

7 右 ・ 左

8 右 左

9

10

11

12

13

14 本

切 替 機
型 式 実施点検日

機 種
液体酸素　・　気体酸素　・　笑気　・　窒素ガス　・　予備気体酸素

自動切替機　・　主導切替機

点　検　項　目 結 果

1 高 圧調 整器

右（型式 測定値 ｋｇ/cm ｋｇ/cm

ボンベ圧 修正値 ｋｇ/cm ｋｇ/cm

左（型式 測定値 ｋｇ/cm ｋｇ/cm

ボンベ圧 修正値 ｋｇ/cm ｋｇ/cm

2

低 圧調 整器 測 定 値 ｋｇ/cm

調 整 圧 修 正 値 ｋｇ/cm

（型式

3
圧力スイッチ 測 定 値 ON ｋｇ/cm ＯＦＦ ｋｇ/cm

設定圧 修 正 値 ON ｋｇ/cm ＯＦＦ ｋｇ/cm

高 圧 導 管

安 全 弁 ＡＴ 低圧

漏 洩

圧 力 計 高圧用 ，低圧用

逆 止 弁

ボンベ連結導管 （逆止弁装置含む）

ﾒ ｲ ﾝ ｼ ｬ ﾄ ｵ ﾌ ﾊ ﾞ ﾙ ﾌ ﾞ サ イ ズ Φ

電 源 装 置 絶縁抵抗 ＭΩ （測定可能な場合に限る）

ボ ン ベ 防 護 鎖

ﾏﾆﾎｰﾙﾄ ﾞ ･ﾌ ｨﾙﾀｰ

連 結 管 数量

15
所 見 及 び

指 導 事 項



令和 年 月 日

(V) (A) (Kw)

1 8

2 9

3 10

4 11

5 12

6 13

㍑ × 個

令和 年 月 日

(V) (A) (Kw)

1 9

2 10

3 11

4 12

5 13

6 14

7 15

8 16

吸 引 ポ ン プ
型 式 実施点検日

電 動機 定 格 機 誡 Ｎ Ｏ

点 検 項 目 結 果 点 検 項 目 結 果
最高真空到達値 （mm/Ｈｇ） 制 水 弁

最 大 負 荷 電 流 （ Ａ ） 電磁弁（給水用）

通 常 負 荷 電 流 （ Ａ ） 真 空 計

グリス又はオイル ﾎﾟﾝﾌﾟ･ﾓｰﾀｰ軸

サ イ レ ン サ ー 異 状 音 等

逆 止 弁 ｾﾊﾟﾚｰﾀｰ内清掃

7
圧力ｽｲｯﾁ設定値

測定
ＯＮ （mm/Ｈｇ）

修正
ＯＮ （mm/Ｈｇ）

（水銀式・ﾏｲｸﾛ式） ＯＦＦ （mm/Ｈｇ） ＯＦＦ （mm/Ｈｇ）

14
所 見 及 び
指 導 事 項

吸引タンク容量

(吸引ポンプが複数ある場合は、１号機の点検用紙にまとめて記入）

空 気 圧 縮 機
型 式 実施点検日

電 動機 定 格 機 誡 Ｎ Ｏ

点 検 項 目 結 果 点 検 項 目 結 果
運 転 状 況 ｴｱｰ減圧弁作動

タ ン ク 内 「 水 」 ｴｱｰ減圧弁ガス

ｱﾌﾀｰｸｰﾗｰ状態 ｴｱｰﾄﾞﾗｲﾔｰ作動

水用電磁弁作動 制 御 盤 状 態

ｽﾄｯﾌﾟﾊﾞﾙﾌﾞ漏れ ﾒｲﾝｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞ

ｴｱｰﾌｨﾙﾀｰ状態 配管継手ガス漏

除菌ﾌｨﾙﾀｰ状態 各ﾄﾞﾚｰﾝ抜ﾊﾞﾙﾌﾞ

圧力ｽｲｯﾁ作動 バ イ パ ス 配 管

17
所 見 及 び
指 導 事 項



項目 良否 対策事項

一次側圧力についてはよいか。

二次側圧力についてはよいか。

電源装置の端子に腐食はないか。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測
定可能な場合に限る。）

電装品の接点に焼損はないか。

消火設備は完備されているか。

一次側圧力の設定は正常か。

送気主管のｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞに損傷異常はない
か、表示はよいか。

一次安全弁は常用圧力で漏れはないか。

点検内容

二次安全弁は常圧力で漏れはないか。

ケース､機器の塗装の剥離や腐食はないか。

切替装置のレバーは円滑に動くか。

制御装置
内配管の
ガス漏れ

計器類の作動状態は適正か。

マ
ニ
ホ
ー

ル
ド
室

　磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務
は、次に定めるところにより実施する

鍵の所有者(保管場所)は明確であって正しく
管理されているか。

法定標識は明示されているか。

管理責任者の氏名、緊急時の連絡先等が明
示されているか。

警報用圧力スイッチの作動圧力は正常か。

酸
素
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

容器連結銅管の両端の接続部にガス漏れは
ないか。

逆流防止弁機能はよいか。

各部の固定にゆるみはないか。

｢使用中｣等の表示灯は正常か､また切替装
置と連動しているか。

圧力スイッチと警報発信の連動はよいか。

警報電源
装置

常時操作する弁の開閉は円滑か、漏れはな
いか。



2

項目 良否 対策事項

一次側圧力についてはよいか。

二次側圧力についてはよいか。

電源装置の端子に腐食はないか。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測
定可能な場合に限る。）

電装品の接点に焼損はないか。

送気主管のｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞに損傷異常はない
か、表示はよいか。

制御装置
内配管の
ガス漏れ

点検内容

計器類の作動状態は適正か。

一次安全弁は常用圧力で漏れはないか。

二次安全弁は常圧力で漏れはないか。

警報用圧力スイッチの作動圧力は正常か。

逆流防止弁機能はよいか。

各部の固定にゆるみはないか。

ケース､機器の塗装の剥離や腐食はないか。

切替装置のレバーは円滑に動くか。

｢使用中｣等の表示灯は正常か､また切替装
置と連動しているか。

一次側圧力の設定は正常か。

圧力スイッチと警報発信の連動はよいか。

警報電源
装置

常時操作する弁の開閉は円滑か、漏れはな
いか。

窒
素
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

容器連結銅管の両端の接続部にガス漏れは
ないか。

逆流防止弁機能はよいか。

各部の固定にゆるみはないか。

ケース､機器の塗装の剥離や腐食はないか。

笑
気
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

容器連結銅管の両端の接続部にガス漏れは
ないか。
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項目 良否 対策事項

一次側圧力についてはよいか。

二次側圧力についてはよいか。

電源装置の端子に腐食はないか。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測
定可能な場合に限る。）

電装品の接点に焼損はないか。

点検内容

窒
素
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

切替装置のレバーは円滑に動くか。

｢使用中｣等の表示灯は正常か､また切替装
置と連動しているか。

一次側圧力の設定は正常か。

送気主管のｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞに損傷異常はない
か、表示はよいか。

制御装置
内配管の
ガス漏れ

計器類の作動状態は適正か。

一次安全弁は常用圧力で漏れはないか。

二次安全弁は常圧力で漏れはないか。

｢使用中｣等の表示灯は正常か､また切替装
置と連動しているか。

一次側圧力の設定は正常か。

エコノマイザーの圧力は正常か。

警報用圧力スイッチの作動圧力は正常か。

圧力スイッチと警報発信の連動はよいか。

警報電源
装置

常時操作する弁の開閉は円滑か、漏れはな
いか。

L
G
C
酸
素
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

容器連結銅管の両端の接続部にガス漏れは
ないか｡

逆流防止弁機能はよいか｡

各部の固定にゆるみはないか。

ケース、機器の塗装の剥離や腐食はないか。

切替装置のレバーは円滑に動くか。
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項目 良否 対策事項

一次側圧力についてはよいか。

二次側圧力についてはよいか。

電源装置の端子に腐食はないか。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測
定可能な場合に限る。）

電装品の接点に焼損はないか。

二次安全弁は常圧力で漏れはないか。

警報用圧力スイッチの作動圧力は正常か。

圧力スイッチと警報発信の連動はよいか。

警報電源
装置

常時操作する弁の開閉は円滑か、漏れはな
いか。

点検内容

L
G
C
酸
素
マ
ニ
ホ
ー

ル
ド

送気主管のｼｬｯﾄｵﾌﾊﾞﾙﾌﾞに損傷異常はない
か、表示はよいか。

制御装置
内配管の
ガス漏れ

計器類の作動状態は適正か。

一次安全弁は常用圧力で漏れはないか。
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項目 良否 対策事項点検内容

空
気
圧
縮
機

各種機器の固定はゆるみはないか。

塗装の剥離、腐食はないか。

ベルトに損傷やゆるみはないか。

吸込口のフィルタの目詰まりはないか。

圧
空
制
御
装
置

圧縮調整器の二次圧は正常か。

安全弁の作動圧、連動は正常か。

圧力調整器のシート漏れはないか。

自動運転用の圧力スイッチの作動範囲はよ
いか。

圧縮機の性能、容量はよいか。

警報検出器の作動はよいか。

圧力及び真空スイッチ、圧力計の検定を行
う。

ガスケットに損傷異常はないか。

エ
ア
ド
ラ
イ
ヤ

ケース、機器の塗装の剥離や腐食はないか。

機器の固定にゆるみはないか。

コンデンサーは汚れていないか。

オートドレーンは正常か。

ストレーナーの目詰まりはないか。

アフタクーラーの気密はよいか。

給水量、水温は正常か。

圧
縮
空
気
フ
ィ
ル
タ
ー

接続部にガス漏れはないか。

装置の蓋部から漏れはないか。

エレメントに目詰まりはないか。

クリーン・エアユニットのドレンの手入れを行
う。
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項目 良否 対策事項点検内容

圧
空
除
菌
装
置

装置の清掃。

接続部にガス漏れはないか。

フィルターエレメントの状態は正常か。

圧
空
運
転
操
作
と
リ
ザ
ー

バ
ー

タ
ン
ク

ケース、機器の塗装の剥離や腐食はないか。

機器の固定にゆるみはないか。

タンクにドレンは溜まってないか。

リレーの焼損や端子のゆるみはないか。

電流計をチェックし定格値と照合する。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測定可能な
場合に限る。）

バルブの開閉は円滑か、又漏れはないか。

警報電源装置の機能は正常か。

吸
引
ポ
ン
プ

各種機器の固定はゆるみはないか。

塗装の剥離、腐食はないか。

ベルトに損傷やゆるみはないか。

排水口の目詰まりはないか。

チャッキ弁と内部機構の分解点検。

吸
引
制
御
装
置

自動運転用の圧力スイッチの作動範囲はよ
いか。

吸引ポンプの性能と容量はよいか。

警報検出器の作動はよいか。

真空スイッチ、圧力計の検査を行う。



項目 良否 対策事項

吸
引
運
転
操
作
盤
と
リ
ザ
ー

バ
ー

タ
ン
ク

警報電源装置の機能は正常か。

機
械
室
全
般

出入口扉の損傷は、施錠は正常か。

ケース、機器の塗装の剥離や腐食はないか。

機器の固定にゆるみはないか。

タンクにドレンは溜まってないか。

リレーの焼損や端子のゆるみはないか。

電流計をチェックし定格値と照合する。

バルブの開閉は円滑か、又漏れはないか。

附
属
機
器
装
置

吸
引
除
菌
装
置 フィルターエレメントの状態は正常か。

点検内容

　磐井・南光病院医療ガス設備保守点検業務
は、次に定めるところにより実施する

機器の固定にゆるみはないか。

給水量は正常か。

鍵の所有者(保管場所は)明確であって正しく管
理されているか。

管理責任者の氏名、緊急時の連絡先等が明示
されているか。

消火設備は完備されているか。

装置の清掃。

接続部にガス漏れはないか。

絶縁抵抗は2ＭΩ以上あるか。（測定可能な場
合に限る。）
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項目 良否 対策事項

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

医療器械や運搬具が通るところの防護措置は
万全か。

配管の接合部や曲げ部からのガス漏れはない
か。

シ
ャ
ッ
ト
オ
フ
バ
ル
ブ

表示は正しく行われているか。

窓板の損傷はないか。

ガス漏れはないか。(下流へ、外部
へ)

開閉ハンドルの動きは円滑か。

露
出
配
管

点検内容

バルブに損傷、支持にゆるみはないか。
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項目 良否 対策事項

ガス別表示とピン穴は一致しているか。

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

酸素

笑気

空気

吸引

窒素

ガス別表示とピン穴は一致しているか。

バルブのロックの機能はよいか。

点検内容

ア
ウ
ト
レ

ッ
ト

ガスの同定、流量と圧力のチェッ
ク。

バルブ取付部の漏れとゆるみはな
いか。

バルブのロックの機能はよいか。

プレート、カバー等の損傷及び、キャップ等付属
品の紛失はないか。

リングカバーの作動は正常か。

アウトレットとの接続部にガス漏れ異常はない
か。

ホースの劣化変形亀裂はないか。(外径4倍の
半径に曲げてﾁｪｯｸする。)

天井吊下式、リール式のものは固定配管との
接続部に漏れはないか。

ホ
ー

ス
ア
セ
ン
ブ
リ 自動巻上式(ﾘｰﾙ)巻上機能はよいか。天井取

付部のｶﾞｽ漏れはないか。

プレート、カバー等の損傷及び、キャップ等付属
品の紛失はないか。

固定ボルト類にゆるみはないか。

本体の上下駆動及びリングカバーの作動は正
常か。

シ
ー

リ
ン
グ
コ
ラ
ム
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項目 良否 対策事項

そ
の
他

天
井
懸
垂
装
置

駆動ベルトのゆるみはないか。

電動上下方式では、運転中の電流は規定値以
下であるか。

警
報
シ
ス
テ
ム

警報検出器の発信作動はよいか。

内筒の中のガス接続部のガス漏れはないか。

内部ホースの変形異常はないか。

送電線組込タイプの絶縁は２MΩ以上あるか。
（測定可能な場合に限る。）

シ
ー

リ
ン
グ
コ
ラ
ム

ガス漏れはないか。

耐圧ホースの劣化、損傷はないか。

コンセント等附属電気器具の固定ボルトの緩
み、電線の劣化、損傷はないか。

上下する摺動駆動部の潤滑状態はよいか。

ガスの同定、流量、圧力は正常か。

フィルターの目詰まりはないか。

動力上下機構の途中停止と上下ストローク長
はよいか。

点検内容

電源装置の各部､端子にゆるみはないか｡

関連装置との連動は正常か。

電源装置の絶縁は２MΩ以上あるか。（測定可
能な場合に限る。）

発信時の処置、連絡通報先等の記載事項及び
責任者表示に変更はないか。



【点検数量】

個

個

【部品交換数量】

枚 （0 枚、 Ｎ 枚、 Ａ 枚、 Ｖ 枚、Ｎ2 枚）

組 （0 組、 Ｎ 組、 Ａ 組、 Ｖ 組、 Ｎ2 組）

枚 （0 枚、 Ｎ 枚、 Ａ 枚、 Ｖ 枚、Ｎ2 枚）

個 （Ｅｘ 個）

ﾌｨﾙﾀｰ

0ﾘﾝｸﾞ

数量 設置場所

合計

余剰

吸引

酸素

笑気

ﾊﾟｯｷﾝ

板ﾊﾞﾈ

―

警報盤

電源盤

シャットオフ
バルブ

ア　ウ　ト　レ　ッ　ト

窒素

空気

コラム
ペンダント

備考
壁付型 天吊型 計



所 見 及 び 指 摘 事 項

（調整を実施したものに関しては、作業内容を明記すること。）



病院名称 病院

階　　　数 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

アウトレット等点検表１
（壁取付け）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無 調整内容その他

計

合計



病院名称 病院

階　　　数 2 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

※最後に全階の合計を記入すること

（壁取付、天井取付及びｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等は別々に集計）

アウトレット等点検表１
（壁取付け）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無 調整内容その他

合計

計



病院名称 病院

階　　　数 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

アウトレット等点検表２
（天井取付け）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無
調整内容その他

（リール式の場合はその旨を記入）

計

合計



病院名称 病院

階　　　数 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

※最後に全階の合計を記入すること

（壁取付、天井取付及びｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等は別々に集計）

アウトレット等点検表２
（天井取付け）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無
調整内容その他

（リール式の場合はその旨を記入）

合計

計



病院名称 病院

階　　　数 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

アウトレット等点検表３
（ｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無
調整内容その他

（ｺﾗﾑ又はﾍﾟﾝﾀﾞﾝﾄの別を記入）

計

合計



病院名称 病院

階　　　数 階

0 Ｎ Ａ Ｖ Ｎ２ Ｅｘ

ﾊﾟｯ
ｷﾝ

板
ﾊﾞﾈ

ﾌｨﾙ
ﾀｰ

Oﾘﾝ
ｸﾞ

※最後に全階の合計を記入すること

（壁取付、天井取付及びｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等は別々に集計）

アウトレット等点検表３
（ｼｰﾘﾝｸﾞｺﾗﾑ等）

室 名 称
仕　　様 部品交換数量（組）

調整の有無
調整内容その他

（リール式の場合はその旨を記入）

合計

計



病院名称 病院

0 Ｎ Ａ Ｎ２

合計　

仕　　様 漏洩の
有無

調整の
有無

設置場所

シャットオフバルブ点検表

制御区域 調整内容その他

計

口径



病院名称 病院

0 Ｎ Ａ Ｎ２

合計　

口径

計

仕　　様 漏洩の
有無

調整の
有無

設置場所 制御区域 調整内容その他

シャットオフバルブ点検表


