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AMELİYATHANE KABULÜ VE HAZIRLIĞI  

 
AMELİYAT TARİHİ  : ……………………………… 

AMELİYATHANE ODA NO. : ……………………………… 

YAPILACAK AMELİYAT : ……………………………… 

 

SON KONTROL 
 

Cerrah Adı - Soyadı / İmza 
 

Anestezi Hekimi Adı - Soyadı / İmza 

 

Hemşire Adı - Soyadı / İmza 

 

ANESTEZİ ŞEKLİ 

 Genel    Epidural   Spinal   Caudal 

 Plexus   Kse    Sedoanaljezi   Lokal (verilen miktar: ………….ml) 

 Diğer: ……………………………… 
 

 AMELİYAT ÖNCESİ AMELİYAT SIRASI AMELİYAT SONRASI 

Sirküle Hemşire       :    

Scrub Hemşire       :    

Anestezi Teknikeri      :    

Yardımcı Personel      :    
 

CİLT TRAŞI 

 Yapılmış   Yapılmamış   Ameliyathanede yapıldı 

Uygulayan Adı-Soyadı: ………………………… Uygulama Saati: ……:…… 
 

CİLT TEMİZLİĞİ 
 

Uygulanan Bölge  : …………………………  Uygulanan Saat      : ……:…… 

Uygulayan Adı-Soyadı : …………………………  Antiseptik Solüsyon: …………………………  
 

CİLT DURUMU 

 Normal   Kızarık   Ödemli   Büller Mevcut   Diğer: …………. 
 

POZİSYON 

 Sağ lateral   Sol lateral   Fowler   Semi fowler 

 Prone    Supine   Çivili başlık   Litotomi   Diğer: …………. 
 

DESTEK UYGULANAN BÖLGE 

 Yastık   Baş     Boyun   Sırt    Bel 

 Sağ kol   Sol kol   Sağ diz   Sol diz   Destek pedleri 

 Sağ topuk   Sol topuk   Sağ ayak   Sol ayak   Diğer: …………. 
 

TESPİT BANDI 

 Sağ kol   Sol kol   Sağ diz   Sol diz 
 

KORDON KANI TESLİM 
 

 Aileye    : 

 Firmaya  : 

Teslim Eden 

Adı - Soyadı / İmza 

Teslim Alan 

Adı - Soyadı / İmza 

 

 

 
 

Hastaya ait barkod yapıştırınız. 
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TURNİKE UYGULAMASI 
 

Başlama Saati  : ……:……  Bitiş Saati  : ……:…… 

Uygulanan Bölge  : ………………   Direktif Veren Hekim : ……………………………………………… 

Turnike Basıncı  : ………………………………………………………… 

Manşet altı   Pamuk   Sargı    Çorap 
 

KOTER Koter Plağı Uygulanan Bölge (İşaretleyiniz); 
 

Kalibrasyon Numarası: …………. 

 Monopolar   Argon 

 Bipolar   Radyofrekans 

 Diğer: ………….  
 

PATOLOJİ MATERYALİ 
 

Gönderilen Materyal: ………………………………………………………… 

    Frozen   Kültür Materyali (Kültür Alınan Bölge: ………………………………) 

Kullanılan Solüsyon  Serum   Formol %10   Alkol    Diğer: …………. 

 

DRENLER 

 Mide Tüpü   Foley Sonda   Cystofix   İrrigasyon 

Dren: ………………………………………………  Aktif    Pasif 

 

PANSUMAN 
 

Pansuman Yeri: ………………………………………………………… 

 Ped Basınçlı Tampon  Gazlı Bez  Alçı   Atel   Elastik Bandaj   Yara Örtüsü 
 

MALZEME VE GAZLI BEZ SAYIM 

SAYILACAK MALZEME AMELİYAT ÖNCESİ AMELİYAT SIRASI AMELİYAT SONRASI 

Uzun Spanç       :    

Batın Pedi       :    

Fındık Tampon       :    

Tonsil Tamponu       :    

Bistüri        :    

Serbest İğne       :    

Atravmatik İğne       :    

Alet Setleri       :    

Diğer        :    

Scrub Hemşire       :    

Sirküle Hemşire       :    
 

STERİLİZASYON  

VAR/YOK NEM VARLIĞI İNDİKATÖR 

VAR/YOK 

 

Kullanılan Set: 

……………………. 

……………………. 

 

 

VAR/YOK 

Kullanılan Bohça: 

…………………… 

……………………. 

 

VAR/YOK 

Kullanılan Alet: 

……………………. 

……………………. 

 

 


