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      اطلاع از اندیکاسیون ها و تکنیک پروسیجر        

      اخذ رضایت بیمار   

      مرحله آمادگی قبل از اجرای پروسیجر

      آرامبخشی مناسب قبل از پروسیجر )در صورت لزوم(   

      رعایت شرایط استریل

      توانایی تکنیکی       

      درخواست کمک در صورت نیاز

      اقدامات بعد از انجام پروسیجر 

      مهارتهای ارتباطی 

      رفتار حرفه ای و توجه به بیمار

      مهارت کلی در انجام پروسیجر 

 رگونه پیشنهاد برای بهبود عملکرد وی را در این محل ثبت کنید:لطفا نقاط قوت و نقاط ضعف کارورز  و یا ه
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