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 :                        وشيبیه ری/پرستاکارشناس مهر و امضاء                                     ء متخصص بیهوشي:مهر و امضا              مهر و امضاء جراح:                                                

 
 

 

 :Family nameنام خانوادگی:                  

 

 

 

 :Name                      نام:        

                           :Father Nameنام پدر:

      

                                          :Date of Birthتولد: خیتار

 

        Attending         پزشک معالج:

             Physician :                    

           

 

      

 :Shift                                نوبت كاري :    

                         :Wardبخش:                  

   :Bed                                           تخت:    

       نوع جراحی:      تشخیص و

Kind of Operation & Diagnosis: 

 

 

 

  

 :Date of Operation    تاریخ عمل:                

                     :Time on ساعت شروع:             

         :Time off                           ساعت پایان:

                      

    

 پرستار تکمیل کننده:

 Name of the surgeonنام  جراح:                 
                         کمک جراح اول: نام

Name of first Assistant Surgeon 

 نام کمک جراح دوم:                                

Name of Second Assistant Surgeon 

                  متخصص بیهوشی:نام 

Name of Anesthesiologist:         

  

 اقدامات قبل از بیهوشی بیمار

 )با حضور حداقل پرستار و متخصص بیهوشی(

 اقدامات قبل از برش پوست بیمار

 ) با حضور پرستار، متخصص بیهوشی و جراح(

 اقدامات قبل از خروج بیمار از اتاق عمل

 بیهوشی و جراح()با حضور پرستار، متخصص 

آیا بیمار نام و نام خانوادگي، نوع و موضع عمل جراحي و  -

 رضایت خود از عمل جراحي را تائید نموده است؟ 

 بله                          خیر

آیا موضع عمل علامت گذاری شده است؟  -  

 بله                         کاربردی ندارد

ي کامل شده است؟آیا چک داروها و ماشین بیهوش -  

 بله                         خیر 

آیا پالس اکسي متری به بیمار متصل و در حال کار است؟  -  

 بله                        خیر

آیا بیمار دارای حساسیت شناخته شده مي باشد؟ -  

 بله                        خیر

معرض خطر آیا بیمار دارای راه هوایي مشكل یا در  -

 آسپیراسیون است؟

 بله و تجهیزات/ کمک موجود است                     خیر

میلي لیتر خون ) در  500آیا خطر از دست رفتن بیش از  -

میلي لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( وجود  7کودکان 

 دارد؟

بله و دو راه وریدی/ مرکزی و مایعات وریدی برنامه ریزی 

 شده است. 

 خیر

کلیه اعضای تیم جراحي، نام و نام خانوادگي و سمت خود را به  -

 بیمار معرفي کرده اند.      تایید مي شود 

نام و نام خانوادگي بیمار، نوع پروسیجر و محل برش جراحي تایید  -

 مي شود.           بله                              خیر

عت قبل جهت بیمار آیا آنتي بیوتیک پروفیلاکسي در طي یک سا -

 تجویز شده است؟

 بله                                    موردی ندارد

وقایع مهم قابل پیش بیني: -  

برای متخصص جراحي: -      

گام های حیاتي و یا غیر معمول در حین عمل جراحي چیست؟ -1  

 

 

عمل جراحي چه مدت طول مي کشد؟ -2  

حین عمل چقدر است؟میزان خونریزی احتمالي  -3  

 

برای متخصص بیهوشي: -              

آیا مشكل خاصي در مورد بیهوشي بیمار وجود دارد؟ -  

برای تیم پرستاری: -              

استرلیتي وسایل و لوازم جراحي از جمله نتایج شاخص های  -1

 استریلایزرها تایید شده است؟

آیا در خصوص تجهیزات مشكل و یا نگراني وجود دارد؟  -2  

 آیا تصویر اصلي در حال نمایش است؟

 بله                                 کاربردی ندارد

ب ✓

ر

ا

 ی

ب ✓

ی

 ب

 پرستار به صورت کلامي موارد ذیل را تایید مي نماید.

:نام پروسیجر  

 تكمیل شمارش لوازم جراحي، گاز و سرسوزن

برچسب نمونه گرفته شده در اتاق عمل )مشخصات مندرج بر 

روی برچسب نمونه از جمله نام و نام خانوادگي بیمار را با 

 صدای بلند بخوانید(

آیا اشكال و یا نارسایي در عملكرد تجهیزات مورد استفاده 

بله                    خیر     در اتاق عمل وجود دارد.  

برای متخصص جراحي و متخصص بیهوشي و پرستار:  -  

ي ها و ملاحظات عمده ای برای به هوش آمدن چه نگران 

 )ریكاوری( و درمان بیمار وجود دارد؟

    

   :National Code                کد ملی:  

    :Unit No                    شماره پرونده:

                                   

 

   Unit No:             

                                            

        :Date of Admission تاریخ پذیرش:


