
 

  

 و خدمات بهداشتی درمانی شیراز یدانشگاه علوم پزشک

 معاونت درمان

 ........بیمارستان . مرکز آموزشی درمانی/

ی(بیهوش شناسکار/ کاردان) بیهوشی بیمارراقبتهای مثبت اقدامات و فرم   

 

 تولد خیتار نام پدر و نام خانوادگی بیمار نام

 
....../…../….  

 ماریب رشیپذ خیتار

 عمل در اتاق 
....../…../…. 

 ماریب ورود ساعت

 عمل اتاق  به
.....  : .…. 

 نوع پذیرش

 

 □اورژانس         □ سرپایی       □ بستری

 □.اقدامات قبل از بیهوشی طبق چک لیست جراحی ایمن بصورت شفاهی قرائت شده و مورد تائید است

 موارد ردیف 

ی
ل از بیهوش

قب
 

1 

  □ب کافی و کالیبراسیون مورد تائید استباماده جاذ ، بدون نشتی ، تجهیزات بیهوشی شامل ماشین بیهوشی با کارکرد مناسب

  □ایروی    □تراشه لوله    □لارنگوسکوپ با نور کافی    □ساکشن با مکش مناسب  □ صدای بلندمانیتور بیهوشی با محدوده هشدار مشخص و 

 موجود است.  □و داروهای اینداکشن و اورژانس   □تخت اتاق عمل با قابلیت حرکت در تمام جهات    □قیچی  □پنس مگیل   □استایلت

 □ ریخ      □ یبل         از بیهوشی انجام شده است؟ ارزیابی قبل 2

 □خیر       □بلی                       بیمار دندان لق یا شکسته دارد؟ 3

 □ ریخ      □ یبل    ؟  ونده شده استپر مهیو ضم لیتکم یهوشیآگاهانه ب تیفرم رضا 4

 □ ریخ      □ یبل         ؟  گرفته شده است لیسالم تحو یدیور ریمار از بخش با مسبی 5

 ……………………………………………………………………………     نوع حساسیت :                □ رخی      □ یبل        اخته شده می باشد؟بیمار دارای حساسیت شن 6

 موجود است. ………………………………………………………………………تجهیزات کمکی                 □ رخی      □ یبل  مار دارای راه هوایی مشکل است؟  آیا بی 7

8 
 □ ریخ      □ یبل         سک خونریزی وجود دارد؟ با توجه به نوع عمل و شرایط بیمار،ری

           □ خیر      □ بلی            مسیر وریدی مناسب تعبیه شده است ؟          □ خیر      □ بلی       آماده تزریق دارد؟  فراورده های خونی و  بیمار خون

9 
 ؟بررسی شده است .حرکتی و...بیمار از لحاظ زخم،کبودی،زخم فشاری ،مشکلات حسی 

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

ل
ن عم

حی
 

    ...…… : .………:شروع بیهوشی ساعت   □ G/A□  Epidural□ Spinal  □Bier Block  □ Nerve Block  □  MAC □   Sedation نوع بیهوشی :  1

 □ ریخ  □ یبل             الصاق شد؟ در فرم مربوطه ست  کاتوریاند )اسپینال،کت داون و ...( لیدر صورت استفاده از ست استر 2

3 

..:  نوع پوزیشن           □ ریخ □یبل       ور و تائید پزشک بیهوشی انجام شد؟پوزیشن و تغییرات پوزیشن بیمار با حض ....... ........ ....... ....... ....................................   

 شده در رابطه با پیشگیری از زخم بستر در صورت طولانی شدن عمل جراحی:تمهیدات انجام 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………گزارش عوارض و یا حوادث ناشی از پوزیشن

4 
              □ ریخ   □ یبل        دریافت کرده است؟ و فراورده های خونی  آیا حین عمل بیمار خون

 انجام می شود.   □سایر     □ ICU       □در صورت ادامه تزریق خون در :  ریکاوری  

ل
ن عم

پایا
 

 :      ....…… : .……… ساعت انتقال             انجام شد.  □سایر   □  ICU  □ریکاوری   به  extubate □   □  intubateانتقال بیمار به صورت  1

 □ رخی      □ یبل             تحویل داده شد؟ و ....  ICUبه ریکاوری/   بیمار با مسیر وریدی سالم 2

3 
 در صورت تعبیه آرتریال لاین ، طبق نظر پزشک بیهوشی بیمار با آرتریال لاین ، به : 

 □شد  D/Cآرتریال لاین در اتاق عمل   تحویل شد./  □سایر  □  ICU   □ریکاوری 

 □ ریخ     □ یبل             ه انتقال با اکسیژن دارد؟طبق صلاحدید پزشک بیهوشی،بیمار نیاز ب 4

                               □ ریخ     □ یبل          است؟ شده انجام حضور  دستیار جراحی و یا بیهوشی با بیمار تحویل 5

.....توضیحات  و گزارش مورد نیاز ....... ....... ....... ....... ....... ....... ........ ....... ....... ....... .................................................... ....... ....... ....... ....... ....... ....... ....... ........ ....... ....... ....... ....... ....... ....... ....... ....... ....... ............... ........ ....... 

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

 (ءنام و نام خانوادگی متخصص بیهوشی )مهر و امضا
.............................. .......... 

 (ءنام و نام خانوادگی پرستار بیهوشی)مهر و امضا
1-..... ....... ................................ 

2- .... ...................................... 

 

 ................شماره پرونده:

 ...............شماره پذیرش:


