绍兴市中医院

门诊手术（操作）安全核查表
姓名:        性别:   年龄：   科别:       就诊卡号:

	手术/有创操作开始前核查
	离室前核查

	(患者身份确认

(手术/有创操作操作方式正确

(手术/有创操作知情同意填写完整正确

(设备/仪器正常

其他           
	(手术/有创操作的名称已书写

(手术/有创操作用物清点正确

(手术/有创操作标本无误且已粘贴标签   (无标本

(任何需处理的设备问题  (无

其他               

	医师签名：              

护士签名：              

麻醉科医师（如有）签名：           

时间：   年  月  日  时  分
	医师签名：              

护士签名：              

麻醉科医师（如有）签名：           

时间：   年  月  日  时  分


