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	Bu form ameliyathane sorumlu hemşiresi tarafından hafta içi günlük olarak tutulacaktır. Ameliyathane gezilecek problemler tespit edecek ve bu forma kayıt edilecektir. Kontrollerin yapıldığına dair ameliyathane sorumlusunun onayından sonra ilgili amir onaylayacaktır.
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	Ameliyat Salonları Temizmi? (Günlük)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ameliyathane GENEL temizliği
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ameliyata girecek personel hazır mı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ame. İçin gerekli malzemeler hazır mı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cihaz Teçhizat Sağlam mı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İptal edilen ameliyat sayısı?
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	Planlama dışı alınan hasta sayısı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ameliyat Kayıtları Tutulmuş mu?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Doğru taraf/hasta
formu dolduruluyor mu?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kontrollerin Yapıldığına Dair Servis Sor. Onayı
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Onay
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