
 

 

                                                           

 :ساعت حضور در بخش برای  بازدیذ : نام بخش      شب   عصرصبح:    شیفت :کذ فرم تکمیل شذه:           تاریخ

 :سایر امکانات :تعذاد بیماران در بخش :تعذاد دیسپنسر حاوی محلول ضذعفونی کننذه :تعذاد سینک موجود

 ردیف
موقیعت بالقوه برای 

 رعایت بهذاشت دست

 کمک بهیار پرستار یا ماما
دانشجوی پرستاری 

 یا مامایی
 خذمات انترن رزیذنت پسشک متخصص
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1 
قبل از تماس با بیمار 

 
                     

2 
قبل از ارائه خدمات آسپتیک 

 برای بیمار
                     

3 
بعد از آلودگی با ترشحات و 

مایعات بدن 
                     

4 
بعد از تماس با بیمار 

 
                     

5 
بعد از تماس با محیط مجاور 

بیمار 
                     

:  موارد قابل بهبود

 

: مداخلات

 

 

 

 

 (س )مرکس آموزشی درمانی السهراء 

( ( moments 5فرم نظارت بر بهداشت دست 

 
 

 :مهر و امضاء:     نام و نام خانوادگی ناظر هیچکدام 5     بتادین4      هر دو 3 آب و صابون   2 محلول الکلی    1: کد نوع ماده ضدعفونی کننده 


