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 Adı Soyadı : ........................................... 

Hasta No : ........................................... 

Doğum Tarihi : ...................................... 

Cinsiyeti : ......................................... A
m

e
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y

a
tı

n
 Tarih : ............. / ............. /20…………… 

Ameliyat  Adı : ............................................................. 

Ameliyat Salonu :........................................................ 

Başlama Saati :....................................................... 

Bitiş  Saati :............................................................ 
EKİP BİLGİSİ AÇILAN GAZLI BEZ VE 

KOMPRESLER 
GAZ ve ALET SAYIMI 

Scrub Hemşire:……………………………….. 

Sirküle Hemşire: ……………………………… 

Personel: …………………………………….. 

Anestezi Uzm.: ………………………………. 

Anestezi Tekn. : ……………………………… 

Anestezi Şekli: ……………………………….. 

Cerrah: ……………………………………….. 

I. Asistan: ……………………………………… 

Firma Görevlisi: ……………………………… 

Firma Adı: …………………………………….. 

NOTLAR 

8-18 X-R'li :…………….….. 

45 x 45 X-R'li :………….….. 

30 x 30 X-R'li :………….…. 

10 x 10 X-R'siz :….……..…. 

Pedi :………………………… 

Fındık Tampon  :……..…..… 

Alban Pamuk :……………… 

Elastik Bandaj :…………….. 

AÇILAN SET ADI: …………. 

………………………………. 

ALET SAYISI:……………... 

Hemşire  Scrup                   Sirküle 

İlk Sayım 

 

Ara Sayım 

 

Son Sayım 

 

İmza 

 

İmza 

………….            ……………... 

 

…………..           ……………… 

 

…………..            ….………….. 

 

…………………………………… 

 

………………………………….. 

KAYITLAR 

Patoloji İstemi:  Var           Yok Kordon Kanı Kiti:  Var           Yok Frozen İstemi:  Var           Yok 

Konsinye Malzeme:  Var            Yok Kültür İstemi: Var           Yok 
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Ameliyat öncesi hazırlık yapıldı mı?                            Evet              Hayır            ‘’Hayır’’ ise nedeni: 

Pozisyon malzemeleri salonda ve yeterli mi?              Evet              Hayır             

Kullanılacak cihazlar hazır ve çalışır durumda mı?      Evet              Hayır           ’Hayır’’ ise nedeni: 

Firma setleri gerekli ve hazır mı?                                 Evet              Hayır             

Konsinye malzeme talebi var mı?                                Evet              Hayır            

Sarf malzeme var mı?                                                                         Evet               Hayır           ’Hayır’’ ise nedeni: …………………………. 

Eksik malzemeler : ………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Ameliyat acil mi planlandı?                                          Evet                Hayır             

Kimlik bilgileri kontrol edildi mi?                                   Evet                Hayır             

Doğru hasta mı?                                                          Evet                Hayır              

Taraf ameliyatı mı?                                                      Evet                Hayır          ‘’Evet’’ ise  Sağ         Sol          Bileteral 

Asistan organizasyonunda sorun var mı?                    Evet                Hayır          ‘’Evet’’ ise nedeni:…………………………… 

Ameliyathanede hasta bekledi mi?                              Evet                Hayır           ‘’Evet’’ ise  nedeni: ……………………… 

Ameliyat planlandığı saatte alındı mı?                         Evet                 Hayır          ’Hayır’’ ise nedeni:…………………………   

Pozisyon için yeterli kişi var mı?                                  Evet                 Hayır          ’Hayır’’ ise nedeni:…………………………   

Uygun pozisyon verilebildi mi?                                    Evet                 Hayır          ’Hayır’’ ise nedeni:…………………………   

Spanç ve alet sayımı var mı?                                      Evet                 Hayır          ’Hayır’’ ise nedeni:…………………………   
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Son kontrol ekibi salonda hazır mı?                            Evet              Hayır             

İsimleri: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Son kontrol prosedürü hazırlandı mı?                         Evet              Hayır              

’Hayır’’ ise nedeni:……………………………………………………………………………………………………………………….. 
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Kullanılan setler: ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Sette eksik alet var mı?                                               Evet                Hayır           ’Evet’’ ise eksik :……………………………  

Sette arızalı alet var mı?                                              Evet                Hayır           ’Evet’’ ise arızalı alet:……………………… 

Kullanılan Cihazlar :……………………………………………………………………………………………………………………….  

Kullanım sırasında arza veren cihaz var mı?              Evet                Hayır          ‘’Evet’’ ise  nedeni:………………………….. 

Patoloji hazırlama ve tesliminde hata oldu mu?         Evet                Hayır          ‘’Evet’’ ise nedeni:…………………………… 

Spanç, alet sayım hatası oldu mu?                             Evet                Hayır           ‘’Evet’’ ise  nedeni: ……………………… 

Konsinye malzemede sorun yaşandı mı?                   Evet                 Hayır          ’Hayır’’ ise nedeni:…………………………   

Üriner kateterizasyon var mı?                                     Evet                 Hayır           

Dren var mı?                                                               Evet                 Hayır            

Tampon var mı ?                                                         Evet                 Hayır            

Vajinal stent  var mı?                                                  Evet                 Hayır           
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 Bir önceki ameliyat enfekte mi?                                  Evet                Hayır          ‘’Evet’’ ise  nedeni:………………………….. 

Ameliyattan önce salon dezenfeksiyonu                    Evet                Hayır           
ve temizlik kontrolü yapıldı mı?          

Enfeksiyona neden olabilecek olay varlığı (açıklayını):…………………………………………………………………………….. 

Cerrahi aseptik teknikte kırılma yaşandı mı? (açıklayınız) :………………………………………………………..………………   

Ameliyat öncesinde ve ameliyat boyunca ısı-nem       Evet                 Hayır           
İle ilgili sorun yaşandı mı? 

Soğuk sterilizasyon yöntemi ile malzeme kullanıldı mı? (Açıklayınız) :…………………………………………………………… 
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 Cerrahi aletlerin toplanması?                                     Evet                Hayır          Notlar:…………………….………………….. 

Tıbbi atıkların toplanması ?                                        Evet                Hayır           Notlar:…………………..…………………… 

Ameliyat lambası temizliği                                          Evet                Hayır           Notlar:…………………..…………………… 

Mayo ve drape masalarının temizliği                          Evet                 Hayır          Notlar:…………………..…………………… 

Ameliyat masası temizliği                                           Evet                 Hayır          Notlar:…………………..…………………… 

Cihaz ve bağlantıların temizliği                                  Evet                Hayır           Notlar:…………………..…………………… 

Kullanılan cihazların temizliği                                     Evet                Hayır           Notlar:…………………..… 

Zemin temizliği ( surfanios)                                        Evet                Hayır           Notlar:…………………..… 

Dezenfektan sprey kullanımı                                      Evet                Hayır           Notlar:………… ………..… 

Dezenfektan süresi beklendi mi?                               Evet                 Hayır           Notlar:……… …………..… 
  

Scrub Hemşire – Ad Soyad-İmza Sirküle Hemşire – Ad Soyad-İmza 

 

 

 


