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Hastanın Adı Soyadı: 

Protokol / TC No: 

Yaşı: 

İşlemin Yapıldığı Tarih: ………./……../20…. 

İşlemin Yapıldığı Saat: ……..:……. 

İşlemin Yapıldığı Servis:………………………….. 

Üriner kateter gerekli mi?                             Evet              Hayır 

Üriner katetere alternatif var mı?                  Evet              Hayır  

Üriner kateter uygulaması öncesi el hijyeni sağlandı mı?                 Evet                Hayır 

Üriner kateter aseptik tekniğe uygun yapıldı mı?          Evet             Hayır 

          Steril eldiven giyildi                                                                                               Evet               Hayır 

          Steril örtü serildi                                                                                                    Evet               Hayır 

          Steril gazlı bez ve üretral mea temizliğinde antiseptik solüsyon kullanıldı            Evet               Hayır 

Üriner kateter uygulaması iki sağlık çalışanı tarafından mı uygulandı?                          Evet               Hayır 

Üriner kateteri takan 2.kişi :            Uzman Dr.                Pratisyen              Hemşire              

                                                        Diğer yardımcı sağlık personeli 

Üriner kateter uygulaması sonrası el hijyeni sağlandı mı?              Evet                    Hayır 

Kontrol Listesini Dolduran Adı Soyadı: 

 

 


