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Tarih: ……../……../20….. 

İcap Gelinen Ameliyat Tarihi: ………../………../20…..           

Ameliyat Başlama Saati:……….:………                        Ameliyat Bitiş Saati:……….:……….. 

Op. Dr. Adı Soyadı :………………………………………………………………………………………………………….. 

Yapılan Ameliyat    : ……………………………………………………………………………………………………….... 

 
 

HASTA BİLGİLERİ 

 

Adı Soyadı: 

(Barkod Yapıştırabilirsiniz) 

 

AMELİYATA EŞLİK EDEN/ İCAP GELEN PERSONEL 

Anestezi Uzmanı 

Anestezi Teknikeri 

Hemşire 

Yardımcı Personel 

:………………………………………………………………………………………………….….. 

:……………………………………………………………………………………………………… 

:……………………………………………………………………………………………………… 

:………………………………………………………………………………………………………. 

Açıklama :……………………………………………………………………………………………………… 

Sorumlu Hemşire: Onaylayan Başhemşire: 

 

 

 

 
 


