
福建中医药大学附属第二人民医院

手术患者交接记录单

姓名请输入 性别请输入 年龄请输入 住院号请输入 科室请输入 床号 请输入
术前诊断 请输入       拟手术时间 请输入
拟手术名称 请输入 

病房手术前准备项目

	禁食：    无     有                备  皮：    无     有     

术前导尿：  无    有
               肠道准备：         

其他：          

                                                  签名：            


病房至手术室交接项目

	病历：    无     有
                 X光片：  无     有  份数        

活动义齿：  无     有  份数   
      贵重、金属物品：  无     有

静脉输液：  无    有
                引流装置：  无     有     

皮肤情况：请输入                        留置导尿：  无     有

手术带药：请输入
带手术物品：  无     有              

病房护士签名：          手术室护士签名：         时间：           


手术室/麻醉复苏室至病房交接项目

	病历：  无     有
                  X光片：  无    有  份数      

活动义齿：  无    有  份数         贵重、金属物品：  无    有

静脉输液：  无    有
               引流装置：  无     有

皮肤情况：请输入                       留置导尿：  无     有

药品：  无      有    名称             

其他物品：  无     有                 

手术室护士签名：         麻醉复苏室护士签名：         时间：         

麻醉复苏室护士签名：         病房护士签名：           时间：         



