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   Ημ/νία:  

 

ΗΜΕΡΗΣΙΟΣ ΚΑΤΑΜΕΡΙΣΜΟΣ  ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ 
 

07:00 – 15:00 
 

 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 

15:00 – 23:00 
 

 

Επίβλεψη – Τακτοποίηση: __________________ 
_________________________________ 
 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: _______________________ 

_________________________________ 
Εργαλιοδότρια/ -της: _____________________ 
_________________________________ 
 

23:00 – 07:00 
 

Συντονισμός εργασίας:  

_________________________________
_________________________________ 
Είσοδος – Διακίνηση ασθενών: 

_________________________________
_________________________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 
Αίθουσα : ____ 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: ______________________  

Εργαλιοδότρια/ -της: ____________________ 
 

 

Επίβλεψη – Τακτοποίηση: __________________ 
_________________________________ 
 
Νοσηλεύτρια / -τής κίνησης: _______________________ 

_________________________________ 
Εργαλιοδότρια/ -της: _____________________ 
_________________________________ 
 

 
         Η Προϊσταμένη Χειρουργείου  
  

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ (ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ - Τ.Κ. - ΠΟΛΗ - ΤΗΛ. - FAX) 
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