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修正

		発行日：																										その他特記事項 タトッキジコウ

		手術患者入室チェックリスト

				フリガナ：								ｸﾞﾝﾀﾞｲ ﾊﾅｺ

				患者氏名:：								群大　花子

				ID：		05577934

				生年月日：						昭和60年10月29日														38歳9ヶ月								性別：女

				手術日：　20　　   年　　　月　　　日 シュジュツビ

						入室前 本人確認 ニュウシツマエホンニンカクニン						□電子カルテ氏名表示　　　　□フルネーム　　　　□生年月日　　　　□リストバンド　　　

		出棟時 シュツトウジ				病棟と手術室で確認 ビョウトウシュジュツシツカクニン																																								入室時 イシツジ

		□				リストバンド						□白色　　□黄色　　□赤色　　□無し																																		□

		□				皮膚 ヒフ						□無　□有（　・アルコール　・テープかぶれ　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 タ																																		□

		□				薬剤禁忌 ヤクザイキンキ						□無　□有　　【薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】 ヤクザイメイ																																		□

		□				アレルギー						□無　□有（　・喘息　　・ヨード　　・ラテックス　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 ゼンソクタ																																		□

		□				感染症 カンセンショウ						□無　□有（　HBV　・HCV　・HIV　・MRSA　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 タ																																		□

		□				同意書/日付 ヒズケ						□手術　   　/　　　　 　□肺塞栓　　 　 / 　　																																		期限確認
□
サイン確認
□ キゲンカクニンカクニン

												□麻酔　　 　/　　

												□輸血　　   / 　　　　　 □CV  　 　/　　   　　その他（ ユケツタ																														）

		□				最終バイタル サイシュウ						体温　　　　  ℃   脈拍　　　　回/m    血圧 　  　/  　 　mmHg   SｐO2　 　 　％    タイオン																																		□

		□				内服薬・貼布薬 ナイフクヤク						□無　□有（　																														）				□

		□				身体除去品 シンタイジョキョヒン						義歯 ・化粧 ・爪の装飾　・ｺﾝﾀｸﾄ ・指輪・ ピアス・ﾍｱﾋﾟﾝ等 ・髭を剃る ・カツラ ・ウィッグ　・補聴器 ソウショクソホチョウキ																																		□

												除去出来ない物（ モノ																														）

		□				挿入ライン等 ソウニュウナド						□Ｖライン　部位：　　　　・　　　Ｇ　部位：　　　　・　　　Ｇ　　　　																																		□

												□CVカテ　（種類：　　 　　　　　　　　　　）（部位：　　　　　　・　　　　　　cm固定）

												□Aライン　（部位：												)		□胃カテ イ						Fr・固定　　　　cm コテイ

												□尿カテ ニョウ						Fr・固定水　　　ml								□その他カテ（																)

		□				手術室持込　
物品 シュジュツシツモチコミブッピン						□ﾊﾞｽﾀｵﾙ (ICU入室時不要）　　□両開きﾊﾟﾝﾂ　　　□ｵﾑﾂ　　　□採血ｽﾋﾟｯﾂ ニュウシツジフヨウリョウビラ																																		□

												□補聴器　　□メガネ　　□         ｹｰｽ　　□腹帯 フクタイ

												□カルテ（眼科） ガンカ								□その他(																						)

		□				手術室持込薬 シュジュツシツモチコミヤク						□無　　□有 ナア																																		□

		□				最終経口時間 サイシュウケイコウジカン						最終摂食時間　　　/　　 　（　　　：　　　） サイシュウセッショクジカン																最終摂水時間　　 /　　 （　　　：　　　） サイシュウセッスイジカン																		□

		□				帰室先						　   　　　　　				病棟 ビョウトウ						□ICU　　体重　　　　　　Kg　入室予定者は記載　  ニュウシツヨテイシャキサイ																								□

		□				マーキング						□不要　　　　　□有（□右　　□左）　　　 フヨウアミギヒダリ																																		有確認
□
不要確認
□ アカクニンフヨウカクニン

												不要条件：
　①術中に判断が必要となるもの（例　卵巣手術）　
　②画像や目視等で直接確認しながら行う処置（例　経尿道手術　皮膚など目視可能な手術も不要）
　③眼科手術は眼科手術確認基準に従う フヨウジョウケンジュツチュウハンダンヒツヨウレイランソウシュジュツガゾウモクシトウチョクセツカクニンオコナショチレイケイニョウドウシュジュツヒフモクシカノウシュジュツフヨウガンカシュジュツガンカシュジュツカクニンキジュンシタガ

						注意事項 チュウイジコウ						　※オンコール手術は手術室からの連絡後出棟すること。
　※正しいマーキングがされていない場合は、入室前にマーキング修正してから入室する。
　※麻酔同意書は1ヶ月、感染症検査は3ヶ月を期限とする。
　※同意書のサインがされていること。説明年月日、説明者名、患者フルネームを確認すること。
  ※最終摂水が2時間以内の際は出棟前に麻酔科（内線8460）へ連絡すること。 シュジュツシュジュツシツレンラクゴシュットウシュットウマエ

		入室時患者確認 ニュウシツジカンジャカクニン										（下記欄にサイン記載） カキランキサイ

						担当医師 タントウイシ										病棟看護師										手術室看護師 シュジュツシツカンゴシ										麻酔科医師 マスイカイシ

																																														群馬大学医学部附属病院　手術部　2021年9月　改正 ネンガツ



※患者ＩＤカード



説明用

				発行日：<<>> ハッコウビ																										その他特記事項 タトッキジコウ

				手術患者入室チェックリスト

						フリガナ：								<<ORIBP_KANA>>

						患者氏名:：								<<ORIBP_KANJI>>

						ID：		<<SYPID>>

						生年月日：						<<ORIBP_BIRTHDAY_W>>														<<SYAGE>>								性別：<<ORIBP_SEX>>

						手術日：　20　　   年　　　月　　　日 シュジュツビ

								入室前 本人確認 ニュウシツマエホンニンカクニン

								□電子カルテ氏名表示　　　　□フルネーム　　　　□生年月日　　　　□リストバンド　　　 シメイヒョウジ

				出棟時 シュツトウジ				病棟と手術室で確認 ビョウトウシュジュツシツカクニン																																										入室時 イシツジ

				□				リストバンド						□白色　　□黄色　　□赤色　　□無し																																				□

				□				皮膚 ヒフ						□無　□有（　・アルコール　・テープかぶれ　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 タ																																				□

				□				薬剤禁忌 ヤクザイキンキ						□無　□有　　【薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】 ヤクザイメイ																																				□

				□				アレルギー						□無　□有（　・喘息　　・ヨード　　・ラテックス　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 ゼンソクタ																																				□

				□				感染症 カンセンショウ						□無　□有（　HBV　・HCV　・HIV　・MRSA　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 タ																																				□

				□				同意書/日付 ヒズケ						□手術　   　/　　　　 　□肺塞栓　　 　 / 　　																																				期限確認
□
サイン確認
□ キゲンカクニンカクニン

														□麻酔　　 　/　　

														□輸血　　   / 　　　　　 □CV  　 　/　　   　　その他（ ユケツタ																														）

				□				最終バイタル サイシュウ						体温　　　　  ℃   脈拍　　　　回/m    血圧 　  　/  　 　mmHg   SｐO2　 　 　％    タイオン																																				□

				□				内服薬・貼布薬 ナイフクヤク						□無　□有（　																														）						□

				□				身体除去品 シンタイジョキョヒン						義歯 ・化粧 ・爪の装飾　・ｺﾝﾀｸﾄ ・指輪・ ピアス・ﾍｱﾋﾟﾝ等 ・髭を剃る ・カツラ ・ウィッグ　・補聴器 ソウショクソホチョウキ																																				□

														除去出来ない物（ モノ																														）

				□				挿入ライン等 ソウニュウナド						□Ｖライン　部位：　　　　・　　　Ｇ　部位：　　　　・　　　Ｇ　　　　																																				□

														□CVカテ　（種類：　　 　　　　　　　　　　）（部位：　　　　　　・　　　　　　cm固定）

														□Aライン　（部位：												)		□胃カテ イ						Fr・固定　　　　cm コテイ

														□尿カテ ニョウ						Fr・固定水　　　ml								□その他カテ（																)

				□				手術室持込　
物品 シュジュツシツモチコミブッピン						□ﾊﾞｽﾀｵﾙ (ICU入室時不要）　　□両開きﾊﾟﾝﾂ　　　□ｵﾑﾂ　　　□採血ｽﾋﾟｯﾂ ニュウシツジフヨウリョウビラ																																				□

														□補聴器　　□メガネ　　□         ｹｰｽ　　　□腹帯 フクタイ

														□カルテ（眼科） ガンカ								□その他(																						)

				□				手術室持込薬 シュジュツシツモチコミヤク						□無　　□有 ナア																																				□

				□				最終経口時間 サイシュウケイコウジカン						最終摂食時間　　　/　　 　（　　　：　　　） サイシュウセッショクジカン																最終摂水時間　　 /　　 （　　　：　　　） サイシュウセッスイジカン																				□

				□				帰室先						　   　　　　　				病棟 ビョウトウ						□ICU　　体重　　　　　　Kg　入室予定者は記載　  ニュウシツヨテイシャキサイ																										□

				□				マーキング						□不要　　　　　□有（□右　　□左）　　　 フヨウアミギヒダリ																																				有確認
□
不要確認
□ アカクニンフヨウカクニン

														不要条件：
　①術中に判断が必要となるもの（例　卵巣手術）　
　②画像や目視等で直接確認しながら行う処置（例　経尿道手術　皮膚など目視可能な手術も不要）
　③眼科手術は眼科手術確認基準に従う フヨウジョウケンジュツチュウハンダンヒツヨウレイランソウシュジュツガゾウモクシトウチョクセツカクニンオコナショチレイケイニョウドウシュジュツヒフモクシカノウシュジュツフヨウガンカシュジュツガンカシュジュツカクニンキジュンシタガ

								注意事項 チュウイジコウ						　※オンコール手術は手術室からの連絡後出棟すること。
　※正しいマーキングがされていない場合は、入室前にマーキング修正してから入室する。
　※麻酔同意書は1ヶ月、感染症検査は3ヶ月を期限とする。
　※同意書のサインがされていること。説明年月日、説明者名、患者フルネームを確認すること。
  ※最終摂水が2時間以内の際は出棟前に麻酔科（内線8460）へ連絡すること。 シュジュツシュジュツシツレンラクゴシュットウシュットウマエ

				入室時患者確認 ニュウシツジカンジャカクニン										（下記欄にサイン記載） カキランキサイ

								担当医師 タントウイシ										病棟看護師										手術室看護師 シュジュツシツカンゴシ										麻酔科医師 マスイカイシ

																																																		群馬大学医学部附属病院　手術部　2021年9月　改正 ネンガツ



※患者ＩＤカード

　新しく項目追加

　新しく項目追加

2021年7月より梅毒およびHTLV-1検査が必須ではなくなったため、WARはチェックから外しました

9/　（）
出力した用紙から内容変更となります。




	こ

