




 

 

 

 



 بیمارستان امام خمینی )ره( عجبشیر

 فرم پایش آنتی بیوتیک پروفیلاکسی 

 جراحی.........................ماه.............

شماره  ردیف

 پرونده

تاریخ 

 بستری

نوع 

 جراحی

تاریخ 

 جراحی

 ساعت

 نیاول

 برش

 ساعت

 انیپا

 عمل

 یآنت نام

 کیوتیب

 دوز

 یآنت

 کیوتیب

 قیتزر زمان

 یلاکسیپروف

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 


