
                    

   

  شيرازشيراز  درمانيدرماني  بهداشتيبهداشتي  خدماتخدمات  وو  پزشكيپزشكي  علومعلوم  دانشگاهدانشگاه

  معاونت درمانمعاونت درمان
  

 :..........................................:..........................................بيمارستانبيمارستان/ / درماني درماني   آموزشيآموزشي  مركزمركز

 

 سايرواحدهادر  لوازم و ابزارهاي  استفاده شده يزاسيونفرم كنترل صحت عملكرد فرآيند استريل

 اتاق عمل سرپايي ( –درمانگاه  –زايشگاه   -اتفاقات  –بخشهاي بستري  ) 

                                                               

 ..............................................................پرستار تكميل كننده فرم : ءامضا مهر و نام خانوادگي و و نام

 ................................................نام پدر: ............................................مار :...نام خانوادگي بي..................بيمار:.............. امن

 ......... ........:........اقدام:............نوع اقدامم بخش:.............تاريخ انجام نا

 

 ................ام فردكمک دهنده:..............ن.................نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 .... .......:.............اقدام......نوع :.....اقدامانجام  يخنام بخش:.............تار

 

 ................ام فردكمک دهنده:..............ن...............نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 ................+برچسبنشانگروسايل.... نشانگروسايل....................+برچسب

 نشانگروسايل....................+برچسب نشانگروسايل....................+برچسب

 ..... ........:............اقدام:............نوع اقدامام بخش:.............تاريخ انجام ن

 

 ....................ام فردكمک دهنده:..........ن.................نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 ...... ....:...........اقدام......نوع :.....اقداميخ انجام نام بخش:.............تار

 

 ................ام فردكمک دهنده:..............ن...............نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 نشانگروسايل....................+برچسب نشانگروسايل....................+برچسب

 نشانگروسايل....................+برچسب نشانگروسايل....................+برچسب

 ....... ........:..........اقدام.....نوع :.......اقدامام بخش:.............تاريخ انجام ن

 

 ................ام فردكمک دهنده:..............ن.................نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 .... .......:..........اقدام......نوع :.....اقداميخ انجام نام بخش:.............تار

 

 ................ام فردكمک دهنده:..............ن...............نام جراح:.............

 

 دهنده ابزار:.................. نام ونام خانوادگي پرسنل

 نشانگروسايل....................+برچسب نشانگروسايل....................+برچسب

 نشانگروسايل....................+برچسب ........+برچسبنشانگروسايل............

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

 ......کد بستری :....................

 

 ابقه و دفعات بستري :س

   ندارد        دارد   


