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 اطمينان از آمادگي قبل و مراقبت و پايش مستمر بيمار پس از اعمال جراحي : موضوع دستورالعمل

آمادگي هاي قبل از جراحي موجب دستيابي بهتر به اهداف جراحي مي گردد. همچنين مراقبت و پايش هاي مستمر بيمار   : سیاست 
 بعد از عمل، به كاهش عوارض جراحي و پيشگيري از موقعيت هاي بحراني بعد از جراحي كمك مي كند.

 
 كليه بخش هاي بستري :کارکنان مرتبط دامنه 

 
 : (با جزئیات کامل شیوه انجام کار) 

 

گرفتن رضايت نامه كتبي از بيمار قبل از عمل و قبل از بيهوشي ) درصورتيكه بيمار شرايط لازم براي اخذ رضايت را   .1

 نداشته باشد، از ولي قانوني وي رضايت گرفته مي شود (

مي  NPO (ساعت قبل از جراحي بيمار 12جهت پيشگيري از آسپيراسيون و استفراغ ) در جراحي هاي با آمادگي قبلي  .2

 شود.

و ... ) در بيماراني كه با پاي خود به اتاق عمل مي روند، قبل از تحويل  ادراریتخليه مثانه بيمار جهت جلوگيري از احتباس  .3

 به اتاق عمل، از آنها خواسته مي شود كه مثانه خود را تخليه كنند ( 

 مشخص كردن ناحيه عمل بيمار با توجه به مدارك آزمايشگاهي، سونوگرافي و دستور پزشك  .4

 تلاش براي حفظ آرامش و كاهش اضطراب بيمار قبل از جراحي .5

 شيو موهاي ناحيه عمل قبل از انجام جراحي  .6

 جدا كردن وسايل اضافي از بيمار مانند طلا، پروتز، دندان مصنوعي و ... قبل از جراحي  .7

 ضميمه شدن تمامي آزمايشات، گرافي ها و ... به پرونده بيمار قبل از جراحي و تحويل دادن آن همراه با بيمار  به اتاق عمل .8

 در صورت مشاهده مغايرت ميان اطلاعات پرونده و گفتار بيمار، بايد جهت تعيين هويت بيمار اقدام شود.  .9

 استفاده از پروفيلاكسي طبق دستور پزشك، قبل از جراحي  .10

 كنترل علائم حياتي بيمار و اطمينان از آمادگي كامل بيمار براي انتقال به بخش در اتاق ريكاوري .11

 انطباق هويت مددجو با پرونده بيمار در زمان تحويل بيمار از اتاق عمل   .12

 تحويل گرفتن بيمار از ريكاوري در صورت هوشياري كامل و پايدار بودن علائم حياتي وي   .13

ساعت،   2دقيقه يكبار به مدت  30دقيقه يكبار، سپس هر  15چك كردن علائم حياتي بيمار در بخش ) در ساعت اول، هر  .14

 ساعت و نهايتا طبق دستور پزشك (  4تا  1سپس هر 

 در صورت نياز براي بيمار، طبق دستور پزشك   O2كنترل هوشياري، وضعيت تنفسي و راه هاي هوايي بيمار و استفاده از  .15

16. NPO ماندن بيمار بعد از جراحي و استفاده از سرم هاي تزريقي براي بيمار طبق دستور پزشك 

بطور دقيق در صورتيكه بيمار سوند فولي بتكس داشته باشد و اطلاع به پزشك در   I/Oكنترل، ثبت و توجه به ميزان و حجم  .17

 صورت نياز 

 شدن در ابتدا و آغاز رژيم درخواستي پزشك در صورت تحمل بيمار   POاستفاده از مايعات سرد جهت  .18

 چك درن و پانسمان بيمار از نظر افزايش ترشحات پانسمان و اطمينان از فعال بودن درن  .19

 چك زخم و بخيه از نظر عفونت، التهاب و ...  .20

 كمك به بيمار  براي افزايش فعاليت در اولين روز بعد از عمل  .21

 همراهي پزشك توسط پرستار در زمان ويزيت و اجراي تمام دستورات پزشك  .22

 ثبت تمامي اقدامات انجام شده براي بيمار در گزارش پرستاري و مهر و امضاي گزارش .23
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 گزارش پرستاري، برگه شرح حال، رضايت نامه امکانات :

 1385سال چاپ اول، مرجع استانداردهاي خدمات پرستاري ،كتاب  منابع :
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اسامی تهیه کنندگان : 

 نام و نام خانوادگی سمت 

عمومی و  رئيس بخش جراحی
 جراحی زنان 

افسانه و  دکتر محمد دانشیدکتر 
 روزرخ

 

 مهين چمنی  مدير خدمات پرستاری 
 

 ساميه هوشمند  کارشناس مسئول اعتبار بخشی
 

 زينب دهقان سرپرستار بخشهای بستری
 

 شيوا محمد احمدی نژاد سرپرستار اتاق عمل
 

 
 
 
 
 

 : ابلاغ کننده
 
 

 
 

 نام و نام خانوادگی سمت 
 

 رئيس بيمارستان 
 

 صلاح الدين سفاری دکتر 
 


