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FICHE DE CONTRÔLE EXEMPLAIRE À CONSERVER

PROTOCOLE DE SERVICE
À utiliser lors de la maintenance

Prismatic  Sous contrat      Commande n°.......................

  Facturable

  Autres :  ....................................................

  Date d’installation : .........................     Date de mise en service : .......................

 Maintenance

 Préventive / Curative                  Valable jusqu’à : ....................................

Établissement hospitalier : 

Bâtiment : ................................................................

Service : ..................................................................

Étage : ....................................................................

Salle d’opération : ...................................................

Identification produit(s)

Coupole n°1                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................

Coupole n°2                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................

Coupole n°3                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................
Évaluation globale

 La configuration est en parfait état de fonctionnement                La configuration ne doit pas être
                                                                                                             utilisée jusqu’à la réparation de
                                                                                                             tous les défauts
  

 Pas de problème majeur malgré la présence de défauts             La configuration n’est pas sûre.
      Peut être corrigé à court terme.                                                       Mise hors service recommandée.

Observations

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

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

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

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

Signature

Nom, prénom : .......................................................

Date : ....................................................................

Nom, prénom : ........................................................

Fonction : ................................................................

Installateur/Technicien/Ingénieur certifié Maquet Réception client



Appareil de mesure utilisé

                       Type : Voltmètre           Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : Luxmètre           Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : Megohmètre      Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : ....................      Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

Test électrique

Le test de continuité est à effectuer entre le point 0  et le point 3

  Valeur de la résistance de terre ≤  300 mΩ                               Mesuré : ................ mΩ

Le test de continuité est ensuite à faire entre le point 3  et le point 4               

  Test de continuité
      

Appareil 
de mesure
compatible
IEC 62353

C

N
/C

C

N
/C

Assurez-vous du bon calibrage de votre appareil de mesure avant CHAQUE mesure.

3 4

4

3



Maintenance

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement des batteries Maquet

Observations

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

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

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

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

Vérification de l’éclairement

                           
                        → Valeur minimum : 40 000 lux, valeur maximum autorisée : 160 000 lux

   Mesurer la tension aux bornes des ampoules                                               U = ...........V
       Umax = 24 ± 0,5V (AC + DC) ou Umax = 21,6 ± 0,5V (DC)    
       Umin = 16 à 18V (AC + DC)        

  PRC 5000 → 55 000 lux               PRC 7000 → 100 000 lux            PRC 9000 → 120 000 lux

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux
         

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux

                               

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux



Réglages

        Équilibrage du bras ressort

       Vérification du positionnement de la butée haute du bras ressort

       Maniabilité de la configuration

Contrôles

 

        Rigidité de la suspension en la secouant par à-coups

    Verticalité du tube de suspension

    6 vis de fixation du tube de suspension. Si remplacement, appliquer de la Loctite 243.

    Présence et positionnement de l’étrier en forme de U

    Fixation des caches en plastique

    Fixation et bon fonctionnement des clinquants

    Présence et positionnement du segment d’arrêt (démonter et lubrifier si nécessaire) 

 Un segment d’arrêt s’use dans le temps et doit être changé tous les 2 ans. Remplacé ?    
    Présence et positionnement de la bague de sécurité avec la vis.

    Support de poignée stérilisable

    Enclenchement de la poignée stérilisable et son maintien en place

    Fixation des poignées de coupole

    Retrait du bumper de la fourche et vérification du positionnement de l’écrou nylstop.

    Vérification du bon fonctionnement des touches du (des) lexan(s)

    Vérification du basculement sur secours de l’alimentation, que le voyant (LED) passe bien
            en orange et que le système retourne sur secteur

        Remplacer le(s) support(s) de lampe

    Remplacer l’(les) ampoule(s)

    Fonctionnement de la caméra (image et fonctions)

    Vérification du bon raccordement du WPS ou CFT GRA à la terre.

        Toutes les cartes sont correctement fixées dans le coffret d'alimentation

        La programmation hardware de la carte régulateur correspondant à la coupole

    Version software dans le menu START UP : inférieure à V5.40 → obsolète, informer le client                                  

    Tension d’entrée du dimmer CFT GRA : Umax = 28V (AC + DC)              U=................ V                                  

 Sur version 5003

        L’éclairage doit être vertical et stable

        Mouvement de rotation du bras ressort
  

O
ui

N
on

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A



Serrage

  Collier en plastique autour des connecteurs d’alimentation au plafond

  Connecteurs d’alimentation au plafond

  Capots plafonniers + positionnement

  Borniers d’alimentation dans le WPS ou CFT GRA

  Borniers dans le pack batteries

  De toutes les vis apparentes

Sur version 4003

        Roulettes
  

Aspect

 

      État des joints (coupoles, capots) et de leur bon maintien en place

  État de la sous-face (rayures, fissures)

  Pas de corrosion

  Pas d’éclat de peinture

  État du clavier

  Fixation du coffret d’alimentation au mur

  État du coffret d’alimentation

  Fixation des charnières du coffret d’alimentation

  Nettoyer le(s) bras et coupole(s) à l'ECL NET ou, à défaut, à l'eau savonneuse

     Nous ne recommandons pas l'utilisation de solution alcoolisée

N
/A

N
/A





EXEMPLAIRE À RETOURNER 
AU DISTRIBUTEUR MAQUET

FICHE DE CONTRÔLE

PROTOCOLE DE SERVICE
À utiliser lors de la maintenance

Prismatic  Sous contrat      Commande n°.......................

  Facturable

  Autres :  ....................................................

                  Date d’installation : ............................     Date de mise en service : .............................

 Maintenance

 Préventive / Curative                  Valable jusqu’à : ....................................

Établissement hospitalier : 

Bâtiment : ................................................................

Service : ..................................................................

Étage : ....................................................................

Salle d’opération : ...................................................

Identification produit(s)

Coupole n°1                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................

Coupole n°2                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................

Coupole n°3                             Numéro de référence : ........................            N° de série : .......................
Évaluation globale

 La configuration est en parfait état de fonctionnement                La configuration ne doit pas être
                                                                                                             utilisée jusqu’à la réparation de
                                                                                                             tous les défauts
  

 Pas de problème majeur malgré la présence de défauts             La configuration n’est pas sûre.
      Peut être corrigé à court terme.                                                       Mise hors service recommandée.

Observations

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

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

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

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

Signature

Nom, prénom : .......................................................

Date : ....................................................................

Nom, prénom : ........................................................

Fonction : ................................................................

Installateur/Technicien/Ingénieur certifié Maquet Réception client



Appareil de mesure utilisé

                       Type : Voltmètre           Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : Luxmètre           Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : Megohmètre      Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

                       Type : ....................      Numéro de série : ...............       Validité étalonnage : .................

Test électrique

Le test de continuité est à effectuer entre le point 0  et le point 3

  Valeur de la résistance de terre ≤  300 mΩ                               Mesuré : ................ mΩ

Le test de continuité est ensuite à faire entre le point 3  et le point 4               

  Test de continuité
      

Appareil 
de mesure
compatible
IEC 62353

C

N
/C

C

N
/C

Assurez-vous du bon calibrage de votre appareil de mesure avant CHAQUE mesure.

3 4

4

3



Maintenance

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement de : ...........................................                 N° de série : ................................

   Remplacement des batteries Maquet

Observations

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

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

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

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

Vérification de l’éclairement

                           
                        → Valeur minimum : 40 000 lux, valeur maximum autorisée : 160 000 lux

   Mesurer la tension aux bornes des ampoules                                               U = ...........V
       Umax = 24 ± 0,5V (AC + DC) ou Umax = 21,6 ± 0,5V (DC)    
       Umin = 16 à 18V (AC + DC)        

  PRC 5000 → 55 000 lux               PRC 7000 → 100 000 lux            PRC 9000 → 120 000 lux

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux
         

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux

                               

 Coupole PRC : ................           Coupole n°de série : ................               Mesuré : ............... lux



Réglages

        Équilibrage du bras ressort

       Vérification du positionnement de la butée haute du bras ressort

       Maniabilité de la configuration

Contrôles

 

        Rigidité de la suspension en la secouant par à-coups

    Verticalité du tube de suspension

    6 vis de fixation du tube de suspension. Si remplacement, appliquer de la Loctite 243.

    Présence et positionnement de l’étrier en forme de U

    Fixation des caches en plastique

    Fixation et bon fonctionnement des clinquants

    Présence et positionnement du segment d’arrêt (démonter et lubrifier si nécessaire) 

 Un segment d’arrêt s’use dans le temps et doit être changé tous les 2 ans. Remplacé ?    
    Présence et positionnement de la bague de sécurité avec la vis.

    Support de poignée stérilisable

    Enclenchement de la poignée stérilisable et son maintien en place

    Fixation des poignées de coupole

    Retrait du bumper de la fourche et vérification du positionnement de l’écrou nylstop.

    Vérification du bon fonctionnement des touches du (des) lexan(s)

    Vérification du basculement sur secours de l’alimentation, que le voyant (LED) passe bien
            en orange et que le système retourne sur secteur

        Remplacer le(s) support(s) de lampe

    Remplacer l’(les) ampoule(s)

    Fonctionnement de la caméra (image et fonctions)

    Vérification du bon raccordement du WPS ou CFT GRA à la terre.

        Toutes les cartes sont correctement fixées dans le coffret d'alimentation

        La programmation hardware de la carte régulateur correspondant à la coupole

    Version software dans le menu START UP : inférieure à V5.40 → obsolète, informer le client                                  

    Tension d’entrée du dimmer CFT GRA : Umax = 28V (AC + DC)              U=................ V                                  

 Sur version 5003

        L’éclairage doit être vertical et stable

        Mouvement de rotation du bras ressort
  

O
ui

N
on

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A



Serrage

  Collier en plastique autour des connecteurs d’alimentation au plafond

  Connecteurs d’alimentation au plafond

  Capots plafonniers + positionnement

  Borniers d’alimentation dans le WPS ou CFT GRA

  Borniers dans le pack batteries

  De toutes les vis apparentes

Sur version 4003

        Roulettes
  

Aspect

 

      État des joints (coupoles, capots) et de leur bon maintien en place

  État de la sous-face (rayures, fissures)

  Pas de corrosion

  Pas d’éclat de peinture

  État du clavier

  Fixation du coffret d’alimentation au mur

  État du coffret d’alimentation

  Fixation des charnières du coffret d’alimentation

  Nettoyer le(s) bras et coupole(s) à l'ECL NET ou, à défaut, à l'eau savonneuse

     Nous ne recommandons pas l'utilisation de solution alcoolisée

N
/A

N
/A





CHECKLIST RETAIN THIS COPY

SERVICE PROTOCOL

For use during Servicing

Prismatic  Contract      Order n°.......................

  Chargeable

  Other:....................................................

         Installation date: .................................            Commissioning date: ....................................

 Servicing

 Preventive / Curative                  Valid until: ....................................

Hospital: 

Building: ................................................................

Service: ..................................................................

Floor level: ............................................................

Operating room: ...................................................

Product(s) identification

Cupola n°1                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................

Cupola n°2                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................

Cupola n°3                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................
Overall assessment

 Configuration fully operational                                                Configuration shall not be used 
                                                                                                         until all deficiences are corrected
  

 Free of direct risk but deficiences detected.                           Configuration no longer safe.
     May be corrected on short term.                                               Taking out of service is recommended.

Remarks

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

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

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

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

Signature

Name: ...................................................................

Date: .....................................................................

Name: ..................................................................

Function: ..............................................................

Installer/Technician authorized by Maquet Customer



Measuring equipment used

                      Type: Voltmeter                S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: Luxmeter                S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: Megohmeter           S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: ....................          S/N: .........................       Calibration valid until: ........................

Electrical safety test

The protective earth resistance is to be measured between point 0  and the point 3

  Protective earth resistance ≤  300 mΩ                               Measured : ................ mΩ

The continuity test is then to be performed between point 3  and the point 4               

  Continuity test    

P
as

s

Fa
il

P
as

s

Fa
il

      Ensure proper calibration of your measuring equipment before EACH reading.

3 4

4

3

IEC 62353
compatible
control units



Maintenance

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Maquet batteries replaced 

Remarks

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

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

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

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

Illumination verification

                           
                        → Minimum value : 40 000 lux, maximum value allowed : 160 000 lux

   Measure the bulb voltage                                                                       U = ...........V
       Umax = 24 ± 0,5V (AC + DC) ou Umax = 21,6 ± 0,5V (DC)    
       Umin = 16 à 18V (AC + DC)        

  PRC 5000 → 55 000 lux               PRC 7000 → 100 000 lux            PRC 9000 → 120 000 lux

 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux
         
 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux

                               
 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux



Settings

        Balance of the spring arm

       Vertical stop of the spring arm

      Test the equipment is easy to handle. 

Checkings

 

    Hardness of the suspension by shaking the configuration

    Verticality of the suspension tube

    6 fixing screws. If replaced, apply soft locktight glue

    Presence and positioning of the U shape safety pin

    Fixing of the plastic covers on the spring arm

    Fixing and proper movement of the shutters

    Safety segment present and positioned correctly (dismantle and lubricate if necessary) 

 A safety segment wears out in time and should be replaced every 2 years. Replaced ?     
    Safety sleeve present and positioned with its fixing screw

    Sterilizable handle holder

    Sterilizable handle engages correctly and stays in place

    Fixing of the outer handles

    Remove the fork bumper rubber cap and check the tightening of the nylong stop.

    Keypad operates correctly

    System switches to battery mode and the ON/OFF button LED on the keypad turns orange
            and switches back to mains

        Replace the bulb holder(s)

    Replace the bulb(s)

    Camera operates correctly (image and functions)

    WPS or CFT GRA is connected to the ground

        All boards are properly fixed inside the WPS

        The correct setting on the regulator boards respective to the cupola

    Software version in START UP menu. If inferior to V5.40 → obsolete, inform the customer

    Voltage at the CFT GRA dimmer input : Umax = 28V (AC + DC)              U=................ V

 On 5003 version 

        Verticality and stability

        Rotation of displacement of spring arm
  

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A

Y
es N

o



Tightening

  Collar around the power supply connector at the ceiling tube

  Wires on the power supply connector at the ceiling tube

  Ceiling covers + proper positioning

  Wires on the connectors’ terminal heads inside the WPS

  Wires on the battery pack

  All visible screws

On 5003 version

        Casters
  

Aspect

 

  All seals hold correctly and are not worn

  General appearance of the underside (no scratches, no cracks)

  No corrosion anywhere

  No paint chip anywhere

  Appearance of the keypad

  Attachment of the WPS or CFT GRA on the wall

  Appearance of the WPS or CFT GRA cover

  Holding of the cover and the hinges of the WPS

  Cleaning the complete configuration

     We do not recommend the use of alcoholized solution

N
/A

N
/A





RETURN THIS COPY 
TO YOUR MAQUET DISTRIBUTOR

CHECKLIST

SERVICE PROTOCOL

For use during Servicing

Prismatic  Contract      Order n°.......................

  Chargeable

  Other:....................................................

         Installation date: .................................            Commissioning date: ....................................

 Servicing

 Preventive / Curative                  Valid until: ....................................

Hospital: 

Building: ................................................................

Service: ..................................................................

Floor level: ............................................................

Operating room: ...................................................

Product(s) identification

Cupola n°1                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................

Cupola n°2                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................

Cupola n°3                             Ref. number: .................................                   S/N: .................................
Overall assessment

 Configuration fully operational                                                Configuration shall not be used 
                                                                                                         until all deficiences are corrected
  

 Free of direct risk but deficiences detected.                           Configuration no longer safe.
     May be corrected on short term.                                               Taking out of service is recommended.

Remarks

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

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

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

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

Signature

Name: ...................................................................

Date: .....................................................................

Name: ..................................................................

Function: ..............................................................

Installer/Technician authorized by Maquet Customer



Measuring equipment used

                      Type: Voltmeter                S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: Luxmeter                S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: Megohmeter           S/N: ........................       Calibration valid until: ........................

                       Type: ....................          S/N: .........................       Calibration valid until: ........................

Electrical safety test

The protective earth resistance is to be measured between point 0  and the point 3

  Protective earth resistance ≤  300 mΩ                               Measured : ................ mΩ

The continuity test is then to be performed between point 3  and the point 4               

  Continuity test    

P
as

s

Fa
il

P
as

s

Fa
il

      Ensure proper calibration of your measuring equipment before EACH reading.

3 4

4

3

IEC 62353
compatible
control units



Maintenance

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Replacement of : ...........................................                     S/N : ..........................................

   Maquet batteries replaced 

Remarks

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

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

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

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

Illumination verification

                           
                        → Minimum value : 40 000 lux, maximum value allowed : 160 000 lux

   Measure the bulb voltage                                                                       U = ...........V
       Umax = 24 ± 0,5V (AC + DC) ou Umax = 21,6 ± 0,5V (DC)    
       Umin = 16 à 18V (AC + DC)        

  PRC 5000 → 55 000 lux               PRC 7000 → 100 000 lux            PRC 9000 → 120 000 lux

 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux
         
 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux

                               
 Cupola PRC : .....................           Cupola S/N : ......................             Measured : ............... lux



Settings

        Balance of the spring arm

       Vertical stop of the spring arm

      Test the equipment is easy to handle. 

Checkings

 

    Hardness of the suspension by shaking the configuration

    Verticality of the suspension tube

    6 fixing screws. If replaced, apply soft locktight glue

    Presence and positioning of the U shape safety pin

    Fixing of the plastic covers on the spring arm

    Fixing and proper movement of the shutters

    Safety segment present and positioned correctly (dismantle and lubricate if necessary) 

 A safety segment wears out in time and should be replaced every 2 years. Replaced ?     
    Safety sleeve present and positioned with its fixing screw

    Sterilizable handle holder

    Sterilizable handle engages correctly and stays in place

    Fixing of the outer handles

    Remove the fork bumper rubber cap and check the tightening of the nylong stop.

    Keypad operates correctly

    System switches to battery mode and the ON/OFF button LED on the keypad turns orange
            and switches back to mains

        Replace the bulb holder(s)

    Replace the bulb(s)

    Camera operates correctly (image and functions)

    WPS or CFT GRA is connected to the ground

        All boards are properly fixed inside the WPS

        The correct setting on the regulator boards respective to the cupola

    Software version in START UP menu. If inferior to V5.40 → obsolete, inform the customer

    Voltage at the CFT GRA dimmer input : Umax = 28V (AC + DC)              U=................ V

 On 5003 version 

        Verticality and stability

        Rotation of displacement of spring arm
  

N
/A

N
/A

N
/A

N
/A
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Tightening

  Collar around the power supply connector at the ceiling tube

  Wires on the power supply connector at the ceiling tube

  Ceiling covers + proper positioning

  Wires on the connectors’ terminal heads inside the WPS

  Wires on the battery pack

  All visible screws

On 5003 version

        Casters
  

Aspect

 

  All seals hold correctly and are not worn

  General appearance of the underside (no scratches, no cracks)

  No corrosion anywhere

  No paint chip anywhere

  Appearance of the keypad

  Attachment of the WPS or CFT GRA on the wall

  Appearance of the WPS or CFT GRA cover

  Holding of the cover and the hinges of the WPS

  Cleaning the complete configuration

     We do not recommend the use of alcoholized solution

N
/A

N
/A




