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    نحوه کار با دستگاه اتورفرکتومتر 1

    نحوه آماده سازی بیمار برای انجام انواع لیزرها 2

    همکاری موثر با پزشک در انجام معاینات و پروسیجرهای مختلف 3

    ها زریانجام انواع ل یبرا ماریپرونده ب ینحوه آماده ساز 4

    در بخش جراحی HIS کار با سیستم 5

    روش های اجرایی مرتبط و آشنایی با دستورالعمل هل  6

    آشنایی با قوانین و مقررات عمومی بیمارستان 7

8 
و  )توجه به نیازهای جسمیدهای خدمات پرستاریرانجام اقدامات مختلف مراقبتی با توجه به استاندا

 ن(مراقبت از سیستم های مختلف بد، بیمار  روحی
   

9 
، مراقبت ECGتراپی، ساکشن،  Iv line ،O2انجام اقدامات مختلف تشخیصی و درمانی استاندارد)نصب 

 از تراکئوستومی، مایع درمانی، دارودرمانی، ...(

   

    و پیشگیری از حوادث احتمالیاقدامات مناسب جهت تأمین ایمنی بیمار  10

    رش، حین بستری و هنگام ترخیصآموزش مناسب و موثر بیماران هنگام پذی 11

    ثبت کلیه اقدامات انجام شده با رعایت اصول صحیح  12

    انجام اقدامات احیاء قلبی ریوی  13

    برقراری ارتباط مناسب با بیماران، مراجعین و همکاران و رعایت منشور حقوق بیماران 14

    مربوطه یو آموزش ها کیزیلبه اتاق عمل  لیجهت تحو ماریب ینحوه آماده ساز 15

  جمع امتیاز
 

بررسی مجدد و تصمیم گیری به منزله نیاز به بازآموزی ،  20کسب نمره کمتر از  می باشد . 20حداقل نمره جهت ادامه کاردر واحد مورد نظر  •
 است. جهت ادامه همکاری فرد با مرکز

 مدیر خدمات پرستاری                                                                  پاراکلینیکسرپرستار            

 

            نوع استخدام :                                                                  نام و نام خانوادگی:

 تاریخ شروع به کار:                                                              واحد فعلی:                     



 

   با عرض تبریک ورود به جمع همکاران بیمارستان متینی و آرزوی توفیق روز افزون شما ,همکار محترم ,  

 لطفاً به سوالات زیر با دقت پاسخ دهید .      
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