
 فرايند خونگيري

 

  دو :رايش وي

  1از  1صفحه 

 :شماره قرارداد 

 :نوع زايمان

 :نسبت پاسخگو /نام

  بد بسيار بد

  بد بسيار بد

  بد بسيار بد

  بد بسيار بد

  بد بسيار بد

  بد بسيار بد

........................................................................................................................................................................

:امضاء                                 :     

فرايند خونگيريتلفني  فرم نظرسنجي

IMS-FM-CR004 

شماره قرارداد    :)طرف قرارداد 

 :بيمارستان

):فرم خونگيري(ساعت زايمان  :ساعت حضور كارشناس در بيمارستان 

 عالي خوب
پرسنل كليه و اطلاع رساني 

 

 عالي خوب

نحوه اطلاع رساني مسئول خونگيرها در هنگام  

 عالي خوب

با  خونگير  نحوه هماهنگي كارشناس 

 عالي خوب

در هنگام  خونگير  

 عالي خوب

حضور به موقع خونگيران در بيمارستان 

 عالي خوب

نحوه برخورد رابط حمل نمونه خون 

.............................................................................................................................

:     تاريخ و ساعت تماس :                                            

 

 
 

طرف قرارداد ( متقاضي  

 

 :نام كارشناس خونگير

 

 ساعت حضور كارشناس در بيمارستان

و اطلاع رساني نحوه برخورد 

 ...)، حراست و پذيرش(

 
نحوه اطلاع رساني مسئول خونگيرها در هنگام 

 بستن قرارداد

 

نحوه هماهنگي كارشناس

 متقاضي براي زايمان

 كارشناس برخوردنحوه 

 زايمان

 حضور به موقع خونگيران در بيمارستان

 نحوه برخورد رابط حمل نمونه خون

   :توضيحات 

............................................................................................................................. 

 

 

:                                            نام تماس گيرنده   

 

  


