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	Bu form ameliyathane sorumlu teknisyen tarafından hafta içi günlük olarak tutulacaktır. Uygun durum Evet (E), olumsuz durum Hayır (H) olarak işaretlenecektir. Bozuk cihazın mutlaka bildirimi ilgili birime yapılacaktır. Kontrollerin yapıldığına dair anestezi sorumlusunun onayından sonra uzman hekim onaylayacaktır.
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	Ameliyata girecek teknisyen hazır mı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cihaz teçhizat sağlam mı?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anestezi kayıtları tutulmuş mu?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cerrahi Güvenlik Kontrol Listesi tutulmuş mu?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İlaç ve buzdolabı sıcaklık takipleri yapılması
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Merkezi Tıbbi Gaz Basınç ölçümleri kontrol yapılması (medikal gaz panosu ve cihaz üzerinden kontrol yapılır, sorun olduğunda biyomedikal bl. İle görüşülür.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HBTC bakım ve temizliği
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sedye korkuluk kontrol (günlük)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kontrollerin Yapıldığına Dair Sor Tek. Onayı
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Uzman Onayı
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