
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

Hazır mı? 

İse izolasyonu var mı? Gerekmez. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Numune etiketlendi. 
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 Ameliyathane Hemşiresi/Teknikeri  Ad Soyad imzaza

         Servis Hemşiresi Ad Soyad İmza :                                                                             Anestezi Teknikeri Ad Soyad imza:                                                                 Anestezi Teknikeri Ad Soyad imza 

        

 

 

        Teslim Alan Hemşire/Anestezi Teknikeri Ad Soyad İmza:  

 

                                                                                                                                                Her bölüm ilgili sorumlular tarafından sesli olarak kontrol edilerek işaretleme yapılır. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

  

 

 
 

 
kimliğinin, 

ameliyatın, ameliyat bölgesinin doğruluğunu teyit etti mi? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

İndikator görüldü. 
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CERRAHİ / GİRİŞİMSEL İŞLEM BÖLGE İŞARETLEMESİ 
 
 

 

 

  
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

  

         

         

Hastanın katılımı ile ameliyat / girişim bölgesi işaretlenmesini aşağıdaki şekil üzerinde yapınız. 

Diğer (belirtiniz) 
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Hekim Adı-Soyadı:..........................................................




