
מדבקה

תאריך הניתוח:  ____/ ____/ ____   סוג הניתוח: ______________ שם האחות ה"מסתובבת":שם האחות ה"רחוצה":שמות המנתחים:

ספירה של חומרי ספיגה / פריטים חדים, מכשור ופריטים אחרים:

הספירה נמצאה תקינה:   כן    לא:   פרט: _________________________________

ספירה בעת החלפת צוותים )הספירה תתבצע ע"י הצוות שאמור לצאת בנוכחות הצוות החדש(

שם האחות ה"רחוצה":_________________    חתימה וחותמת:___________________ 

שם האחות ה"מסתובבת":_______________     חתימה וחותמת:___________________ 

הערות: ________________________________________

_____________________________________________

מחט דיאטרמיה שמות האחיותלהבים שמות האחיותמחטיםשמות האחיותאפונותשמות האחיותספוגיות      שמות האחיותפדים/גזהשמות האחיותמפיות בטן
שמות האחיותמכשיר בודד אחר
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2.2

3.3
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6.6

7.7

8.8

9.9

10.10

11.11

12.12

החזרת מכשיר סה"כ ניתנו:סה"כ ניתנו:סה"כ ניתנו:סה"כ ניתנו:סה"כ ניתנו:סה"כ ניתנו:
V בודד -סמן

שמות האחיות:

1.מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:
2.רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:

3.סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:
4.מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:

5.רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:
6.סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:

מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:
רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:

סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:

מחט דיאטרמיה להבים מחטיםאפונותספוגיות      פדים/גזהמפיות בטן
א."מסתובבת" שם וחותמתא."רחוצה" שם וחותמתשעת החלפהמכשיר בודד אחר

מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת: 

רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:
סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:

מחט דיאטרמיה להבים מחטיםאפונותספוגיות      פדים/גזהמפיות בטן
א."מסתובבת" שם וחותמתא."רחוצה" שם וחותמתשעת החלפהמכשיר בודד אחר

מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת:מסתובבת: 

רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:רחוצה:
סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:סה"כ:
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טופס ספירה ורישום פריטים בעת ניתוח
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חדר ניתוח



שם האחותמדבקהשם הערכהשם האחותמדבקהשם הערכה

תיעוד עיקור ערכות

חדר ניתוח

פרוט שתלים/גופים זרים:


