
 شماره دانشجویی                                    نام و نام خانوادگی            

 ي اقدامات عملی در بخش اورژانسنوع و نحوه اجرا

 

  در همه موارد حداقل  یک مورد مشاهده و یک مورد مشارکت الزامی است. *** 

 

 نام تكنيك

نام و نام 

خانوادگي 

 بيمار

شماره 

 پرونده

 نحوه اجرا
 هيات علميمهر و امضاء  دستيار یا اینترنمهر و امضاء  

 مشاهده مشاركت

 احيای پایه و پيشرفته

     
 

     
 

مانور حفظ راه 

 oralتعبيه  هوایي

airway  
 تهویه با آمبوماسك

     
 

     
 

 گرفتن راه وریدی

     
 

     
 

گرفتن و تفسير نوار 

 قلب

      

     
 

 ترميم زخم

     
 

     
 

 سونداژ 

 Tube  NGتعبيه 

     
 

     
 

 اندامهاآتل گيری 

      

     
 



    زان  در بخش اورژانس از تاریخ      /    /       تا تاریخ    /   آموحضور كار

/ 

  .الزامی است**** ساعت حضور اکسترن ها مطابق برنامه  

 شب صبح تاریخ

ارزیابي توسط دستيار یا 

 هيات علميمهر و امضاء  دستيار یا اینترنمهر و امضاء  اینترن
 خوب متوسط ضعف

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
 

 
   

 
 


