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 □  اورژانس  □  ییسرپا □  یبستر

 □ قرائت شده ومورد تایید است توسط اعضای تیم جراحی بصورت شفاهی قبل از خروج بیمار از اتاق عمل طبق چک لیست جراحی ایمناقدامات قبل از برش پوست و

 موارد  ردیف

 است. شده و مورد تاییدبررسی …………………………………………جراحی،توسطنیاز عملكرد تجهیزات مورد  1

         □رخی        □  بله ؟    ضمیمه پرونده استتكمیل و جراحی  اجازه عمل جراحی و فرم رضایت آگاهانه 2

 .......................  محل الصاق    □رخی       □بله   ؟دستبند شناسایی بیمار الصاق شده است 3

         □رخی       □بله    ؟استشده انتقال داده به اتاق عمل لباس مخصوص  با وکامل تعویض شده بیمار به طور لباس 4

        □رخی        □بله سایر متعلقات  دارد؟    ور آلات واعضای  مصنوعی ، زی بیمار دندان و 5

6 
 .....................؟حضور دارد در اتاق عمل نگیاتند ایآ  ارانیصورت اقدام توسط دست در..................................   : یاراننام دست............. .........: جراح متخصصنام 

 ……:  ……زمان شروع عمل جراحی:      .................................: نام عمل جراحی
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 ..........................................................................................گی ،سوختگی وکبودی بررسی شده است: از لحاظ وجود زخم ، برید در زمان ورود به اتاق عمل بدن بیمار

 ...................................:  ...........جراحی شنینوع پوز

 ..........................................................................................................................................................................................  :شنیاز پوز یحوادث ناش ایعوارض و  گزارش

8 Shave  کاربردی ندارد در این جراحی                          □رخی       □بله ؟     انجام گرفته استناحیه قرار گیری پلیت کوتری  ناحیه عمل و □ 

     . گذاشته شده است...................................توسط دراتاق عمل   Foley Catheter                             □رخی       □بله       دارد؟  Foley Catheterبیمار  9

 □جراحی کاربردی ندارد  در این          □راحی است.  کلیه اعضای تیم جمورد تائید  و  انجام شده □مرحله دوم   و □مرحله اول علامتگذاری محل جراحی  11

 ..........................................................  cautery plate :محل قرار گیری               □خیر        □بله       ؟ استفاده شده است  cauteryآیا از  11

 □ندارد یکاربرد یجراح نیدرا                             ...............................:...كتیمدت زمان استفاد از تورن          ....................................ت كیمحل بستن تورن 12

 □ندارد  یکاربرد یجراح نی.             در ا................................ل: محلو زانیم            .. ...............................:  عمل هیناح یشده جهت شستشو نوع محلول استفاده 13

14 
 □نمونه ندارد    Frozen   □Culture   □Cytology     □Pathology□نمونه های آزمایشگاهی بیمار:

         □خیر   □بله   تكمیل و برچسب مشخصات روی ظرف نمونه چسبانده شده است؟، فرم مربوط به نمونه 

15 
 □ندارد  یکاربرد یجراح نیدر ا      □ ریخ     □بله     است؟ حیسوزن و ...صح سرپنبه ،بولداگ ،نات،ی،گاز،لپ اسپانج،پ یشمارش لوازم جراح

   ..............................................................صورت گرفته است؟ ......................................................................................... ینبودن شمارش چه اقدامات حیصورت صح در

16 
   □سوند نلاتون     □مش روم   □  یکولوستوم     □ وبیت یگاستروستوم    □ ینفروستوم   □ وبیچست ت  □وهموواک  یپ یج  □: پن رز دارد  Drain ماریب 

       □ رخی      □بله    انتقال ثابت و محكم شده وبرچسب اتصالات دارد؟ مارهنگامیب اتصالات

 □پانسمان ندارد        □ ریخ     □است؟   بله  شده دیق خیپانسمان محل عمل  تار  یبر رو 17

       □ رخی   □بله     د؟یمنتقل گرد ییبا دستبند شناسا ماریب 18
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