
                         

  شيرازشيراز  درمانيدرماني  بهداشتيبهداشتي  خدماتخدمات  وو  پزشكيپزشكي  علومعلوم  دانشگاهدانشگاه                         

  معاونت درمانمعاونت درمان

  

  …………………………………………………………::بيمارستانبيمارستان/ / درماني درماني   آموزشيآموزشي  مركزمركز

 آنژيوگرافيو در اتاق عمل فاده شدهلوازم و ابزارهاي  است يزاسيونيلسترفرم كنترل صحت عملكرد فرآيند ا

فاده شدهستاوسايل   وها بستهكليه ي هابرچسبو انشانگرهمحل الصاق 

 ادامه صفحه بعد                .................................................ر تكميل كننده فرم :ستاامضا پر مهر و نام ، نام خانوادگي و

 نشانگربسته جراحي) 1(
 

 (2)جراحي  بسته نشانگر

 

 (1) پرپ وسايل  نشانگر

 

 برچسب

 

 برچسب

 

 ببرچس

 

 بيهوشي رژيونال  وسايل نشانگر

 

 .......................وسايلنشانگر

 

 .................... وسايلنشانگر
 

 برچسب برچسب

 

 برچسب

 

 

 

 

                           وسايل تک پيچ).............................( نشانگر وسايل تک پيچ).............................( نشانگر

 

 

 برچسب

 

 برچسب

 

     وسايل تک پيچ)...........................( نشانگر  

 

 

 ).................................(وسايل تک پيچ نشانگر

 

 برچسب

 

 

  

 

 برچسب

 

 

 

 ....(وسايل تک پيچ).............................. نشانگر وسايل تک پيچ)..............................( نشانگر

 برچسب

 

 برچسب

 

 ........................شماره پرونده:

 

 ...................................كد:

 ..............................: عمل تاريخ .............................نام پدر:............................:بيمارخانوادگي م نا...............................بيمار   امن 

 ...........................................نام كمک جراح : ............................جراح : نام ............................................................:  نوع عمل 

..  .................................................................................................................................اسكراب :  انپرستار نام و نام خانوادگي

                                                                                                      ...................................................................................................................................سيركولار :  انپرستارونام خانوادگي نام 

  

 ابقه و دفعات بستري :س

   ندارد        دارد   



 

 

 
 

 

 

 

 

 ........................................................ر تكميل كننده فرم :ستاامضا پر مهر و نام خانوادگي و نام و                                 
 

 

 

 

 

 

 نشانگربسته جراحي)3(
 

 (4)حي جرا بسته نشانگر

 

 (2) پرپ وسايل  نشانگر

 

 برچسب

 

 برچسب

 

 برچسب

 

 ..........................  وسايل نشانگر

 

 .......................وسايلنشانگر

 

 .................... وسايلنشانگر
 

 برچسب برچسب

 

 برچسب

 

 

 

 

                           ک پيچ).............................(وسايل ت نشانگر وسايل تک پيچ).............................( نشانگر

 

 

 برچسب

 

 برچسب

 

     وسايل تک پيچ)...........................( نشانگر  

 

 

 ).................................(وسايل تک پيچ نشانگر

 

 برچسب

 

 

  

 

 برچسب

 

 

 

 وسايل تک پيچ)..................................( نشانگر وسايل تک پيچ)..............................( نشانگر

 برچسب

 

 

 

 برچسب

 


