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 Abstract 

Background. The pre-operative evaluations of patients should not cause any mental or 

physical harm to the patient or waste the financial resources of the patient or the public 

health system by unnecessary actions. Health spending is one of the issues of concern in 

developed and developing countries. In Iran, 5–10% of government spending is 

allocated to this sector. The purpose of the present study was to compare the current 

process of preparing surgical candidates with accepted clinical guidelines. 

Methods. In this cross-sectional study, sampling was performed by the 

judgmental/purposive method among the mentioned population; finally, 134 patients 

were evaluated in this study. The data were categorized as 3 x 4 tables. On one side of 

the table, patients were divided into small, intermediate, and large surgical groups 

according to surgical complexity, and on the opposite side of the table, they were 

assigned to four groups at low, intermediate, high, and very high risk. As a result, each 

patient was housed in one of the houses on a 12-hole table. The clinical findings and 

evaluation results before surgery were extracted and evaluated retrospectively. 

Results. The mean age of the patients was 49.68 ± 16.96 years, and 74.6% were male. 

The most common type of surgery was transurethral lithotripsy. The incidence of 

hypertension (21.4%) among underlying diseases and comorbidities was the highest 

recorded item. The procedures were selected relatively in the same population size from 

three groups, namely, small, intermediate, and large procedures, with a frequency of 50 

(37.3%), 34 (25.4%), and 50 (37.3%) cases, respectively. 

Conclusion. In the present study, the majority of patients with minor surgeries did not 

comply with the valuations recommended by guidelines. Among the patients with 

intermediate surgeries, in nearly half of the cases, and in the major or complex surgery 

group, most of the time, the evaluations were performed in accordance with the 

guidelines. 

Practical Implications. Physicians should consider adhering to current clinical 

guidelines when requesting preclinical tests, which can pave the way for minimizing 

unnecessary costs. 
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Extended Abstract 
 

Background 

The ultimate goals of preoperative evaluation are 

to reduce the morbidity or mortality of the patient 

due to surgery and anesthesia and to return the 

patient to optimal function as quickly as possible. 

Three indicators of the patient’s condition before the 

surgery, the complexity of the surgical procedure, 

and the type of anesthesia are used to estimate the 

risk of surgery and anesthesia. The history and 

physical examination focusing on cardiac and 

pulmonary risk factors and determining the patient’s 

functional capacity are essential for any preoperative 

evaluation. In addition, laboratory evaluations should 

be determined according to the patient’s condition, 

drug treatments, and the nature of the intended 

surgery, while they should not be directed to a fixed 

routine for all patients. 

 

Methods 

This cross-sectional study was conducted on 

patients who underwent urological surgery at Imam 

Reza Hospital in a 14-month period. All the 

measures taken for the patient were only in line with 

the evaluation diagnostic measures, and no 

interventions or additional costs were imposed on the 

patient. Patient information was extracted in codes 

anonymously. None of the patients’ personal 

information was included in this research; sampling 

was performed by the purposive sampling method. 

Purposive sampling is a widely used technique in 

research to select cases that are rich in information 

and related to the desired phenomenon. While this 

method is usually applied in qualitative research, it 

can be utilized in quantitative studies as well. This 

approach ensures that limited research resources are 

employed effectively. Patients who were undergoing 

inpatient or outpatient surgical procedures in the 

urology ward of Imam Reza hospital were included 

selectively. Patients with incomplete data were 

excluded. First, a comprehensive search was 

conducted to retrieve the studies that determined the 

patient preparation protocol in order to determine the 

necessary items for the preparation of surgical 

candidate patients. The first priority was to use the 

national guidelines. It was decided that if there is a 

fundamental difference in the recommendations of 

the national guidelines with other recognized 

international ones, a consensus panel of 5 professors 

of the department should be considered to choose 

one of the two recommendations. However, due to 

the complete compliance of the national guideline 

with the National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) guideline that was chosen for 

comparison, it was not necessary to use a panel of 

experts. The recommendations of this guideline were 

developed in relation to cardiovascular, diabetes, 

obesity, renal, and respiratory comorbidities and the 

requested tests for each of the minor, moderate, and 

major surgeries. The data were classified in a 4x3 

table. On one side of the table, the patients were 

assigned to minor, intermediate, and major surgery 

groups in terms of the complexity of the surgical 

procedure, and on the opposite side of the table, they 

were divided into low, intermediate, high, and very 

high groups regarding surgical risk. As a result, each 

patient was placed in one of the houses of a 12-house 

table. The obtained data were analyzed by SPSS 

software, version 18. The demographic findings of 

the patients were analyzed by descriptive statistical 

methods, and the results were presented as means ± 

standard deviations (SD) and frequencies 

(percentages). The qualitative findings in the 

evaluated tables were compared by the Chi-square 

test. 

 

Results 

In this cross-sectional study, 134 patients 

admitted to the Urology Department of Imam Reza 

Hospital in Tabriz were included. The mean (± SD) 

of the age of the studied patients was 49.68 (± 16.96) 

years, with a median of 48.5 years. The minimum 

and maximum age ranges of the patients were 13 and 

84 years, respectively. In terms of gender 

distribution, most patients were male. The highest 

frequency was related to transurethral lithotripsy 

operations, with a frequency of 21.4%. In examining 

the history of underlying diseases, most of the 

patients (61.94%) had no underlying diseases. 
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Further, patients’ conditions were classified based on 

the criteria of the American Society of 

Anesthesiology, with four risk groups (low risk, 

intermediate risk, high risk, and very high risk). The 

highest and lowest frequencies belonged to low-risk 

and very high-risk groups, respectively. Then, 

patients were divided into minor, moderate, and 

major groups according to the complexity of the 

surgery, the frequency of which was equal to 50 

(37.3%), 34 (25.4%), and 50 (37.3%) cases, 

respectively. 

 

Conclusion 

Pre-operative evaluations should be 

individualized based on the information and medical 

records of each patient. The results obtained from 

this study indicated that in minor surgeries, pre-

operative tests do not comply with the NICE NG45 

guideline in most patients. In moderate surgeries, in 

nearly half of the cases, and in major surgeries, in 

most cases, the requested tests were in accordance 

with the guidelines. Therefore, in the pre-operative 

evaluations before minor surgeries, more accuracy is 

required in compliance with the guidelines. 
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 چکیده 
ارزیابی صحیح پیش از جراحی جهت اطمینان از وارد نشدن آسیب جسمی و روانی به بیماران و عدم اتلاف  .زمینه

کند.  نیل به این اهداف را تسهیل میپیش از جراحی  های آزمایش. انتخاب اصولی و دقیق منابع مالی ضروری است
در مقایسه با  بیماران کاندید جراحی اورولوژیکسازی  هدف از مطالعه حاضر، ارزیابی تطبیقی فرآیند جاری آماده

 .باشد های بالینی پذیرفته شده می دستورالعمل
ها به  . دادهطالعه شدندوارد م هدفمندگیری  بیمار به روش نمونه 134، تعداد حاضر در بررسی مقطعی کار. روش

های  به گروه پیچیدگی عمل جراحیبندی شدند. در یک ضلع جدول بیماران از نظر  صورت جدول سه در چهار طبقه
بندی شده و در ضلع مقابل جدول، بیماران از نظر پرخطر بودن، به چهار گروه  جراحی مینور، متوسط و ماژور تقسیم

های یک جدول دوازده  ترتیب هر بیمار در یکی از خانه بالا تقسیم شدند. بدین پایین، متوسط، بالا و بسیار  خطر با 
 .بالینی و کلینیکی بیماران نیز استخراج شدند های آزمایشای قرار گرفت. نتایج  خانه

 ( مرددرصد 6/۷4کنندگان ) بود و اکثریت شرکتسال  68/4۹ ± ۹6/16میانگین سن بیماران مورد مطالعه  .ها افتهی
درصد بود.  4/21د. بیشترین فراوانی عمل جراحی مربوط به شكستن سنگ حالب از طريق مجراي ادرار با فراوانی بودن

. با این مطابقت نداشت دستورالعملدرخواست شده با  های آزمایش مواردهای مینور در اکثریت  در گروه جراحی
 های آزمایشهای ماژور در اغلب مواقع  یهای متوسط در نزدیک به نیمی از موارد و در جراح در جراحی حال،

 .بود دستورالعملشده مطابق با  درخواست
سازی شده و مبتنی بر اطلاعات  بایست برای هر بیمار شخصی های پاراکلینیک پیش از جراحی می ارزیابی .یر یگ جهینت

ه جای پیروی از یک نوع و تهاجمی بودن روش جراحی، ب ،معاینه فیزیکی، و سوابق پزشکی هر بیمار، شرح حال
 .، درخواست شوندثابتروتین 

تطابق کامل با  ،های آزمایشهنگام درخواست بایست در سطوح کلینیکی،  میپزشکان  .عملی پیامدهای
 .های غیرضروری جلوگیری شود ترتیب از اتلاف هزینه  های موجود را مد نظر قرار دهند تا بدین دستورالعمل

 
 مقدمه

های  با انجام بررسیبیماران پیش از جراحی  سازی آمادهفرآیند 
های  بررسی .گیرد صورت می ،بستری یا سرپایی مختلف، در حالت

شرایط اختصاصی هر بیمار و نوع  رفتنگ قبل از عمل با در نظر
از  ها ضروری است که این بررسی. شوند تعیین میجراحی عمل 

ی به یک سو برای بیمار مضر نباشد و سبب آسیب جسمی و روان
با انجام اقدامات زاید سبب اتلاف  ،د و از سوی دیگرنوی نشو

د. منابع مالی صرف گردنمنابع مالی بیمار یا نظام سلامت عمومی ن

کشورهای  شده در حیطه سلامت یکی از مسائل مورد توجه در
های دولت به این  درصد هزینه 10 تا 5. در ایران است یافته توسعه

ها از حدود  طوری که این هزینه به 1؛تاختصاص داده شده اس امر 
 13۹0میلیارد ریال در سال  6۵6به  1380میلیارد ریال در سال  42

 2است. درصد داشته ۵طور سالانه رشد بالغ بر  رسیده و تاکنون به
است.  های پیش از عمل مطرح شده اهداف مختلفی برای بررسی

بیمار  عبارتند از کاهش بیماری یا مرگ ها ارزیابیاین اهداف نهایی 
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ناشی از جراحی و بیهوشی و بازگرداندن بیمار به عملکرد مطلوب در 
شی، از جراحی و بیهو خطر  تخمینبرای  3.ترین زمان ممکن سریع

سه شاخص وضعیت بیمار پیش از عمل جراحی، میزان تهاجمی 
شود.  حسی استفاده می بی بودن عمل جراحی و نوع بیهوشی/

شرح حال و معاینه فیزیکی با تمرکز بر عوامل خطر قلبی و ریوی و 
تعیین قابلیت عملکرد بیمار، برای هر ارزیابی قبل از عمل ضروری 

 مطابق بابایست  مایشگاهی میهای آز  ارزیابی همچنین است.
های دارویی و ماهیت جراحی موردنظر  وضعیت بیمار، درمان

و تنها معطوف به یک روتین ثابت برای همه بیماران  شوندتعیین 
از عمل  هدف این مطالعه سنجش تطابق اقدامات پیش 4نباشند.

های استاندارد در بیماران بستری در بخش اورولوژی  با دستورالعمل
های  دستورالعملمنظور، از میان  بیمارستان امام رضا بود. بدین

 National ،انستیتوی ملی تعالی سلامت و مراقبت) موجود،

Institute for Health and Care Excellence  ًاختصارا(NICE)) 
های دقیق  تحلیل رفتننظرگ جامعیت و دربه دلیل  NG45 ورژن

 دستورالعمل نیا 5اقتصاد سلامت و ارزیابی آن انتخاب شد.
سال که  16 یافراد بالا یقبل از عمل را برا روتین های ارزیابی
دهد. هدف  یپوشش م رند،یگ یقرار م یانتخاب یجراح اعمالتحت 

 یهای آزمایش هیتوص و یور رضر یغ های آزمایشکاهش   این امر،
 دهیچیپ ای ماژورمتوسط و  ،مینور یقبل از جراح دیاست که با

 یها یمار یب برای بیماران درخواست شود. این دستورالعمل برخی
و  یو تنفس یویکل  ،یعروق-یقلب یها یمار یبشامل همراه خاص )

  یافراد ،زنان باردار حال، دهد. با این را پوشش می (یو چاق ابتید
توسط این  مغز و اعصاب دارند یجراح ایقلب و عروق  یجراح که

این دستورالعمل، با بق اطم .شوند داده نمیپوشش دستورالعمل 
که قبل از جراحی برای   ییها اقدامات پاراکلینیکی و سایر ارزیابی

گیرد، برای بیماران مختلف، متفاوت خواهد بود.  بیماران انجام می
وری به حداقل رسیده و خطر انجام اقدامات غیرضر  ،رو از این
یابد. بر  هایی کمتر از حد ضرورت در این بیماران کاهش می بررسی

های  برای ارزیابیکه اساس این دستورالعمل، استانداردهای بومی  
 .مبنای اصلی این مطالعه خواهد بود استبیماران تعیین شده 

 
 روش کار

ه مدت مطالعه حاضر، یک بررسی بررسی مقطعی است که ب
روی بیمارانی که تحت جراحی بر در بیمارستان امام رضا  ماه 14

اورولوژیک قرار گرفتند انجام شد. تمامی اقدامات انجام گرفته برای 
بیمار صرفاً در راستای ارزیابی اقدامات تشخیصی بوده و هیچگونه 

بیماران اضافی بر بیماران تحمیل نشد. اطلاعات   مداخله و هزینه
  . هیچبا ارائه کد استخراج شدندبدون ذکر نام و  اشناس،صورت ن به

یک از اطلاعات شخصی بیماران در این پژوهش وارد نشده و آنالیز 
گیری به  نمونه .صورت جمعی بیان گردید و تحلیل آماری آنها به

د در پرکاربر  هدفمند روشی یر یگ . نمونهدانجام ش هدفمندروش 
از اطلاعات و مرتبط با  یه غناست ک یانتخاب موارد یبراپژوهش 

بر اساس  جمعیت مطالعه ترتیب، بدین باشند. نظر میمورد  دهیپد
. شوند انتخاب میمحقق از موضوع مورد مطالعه  یدرک نظر 

است که  نیا هدفمند، یر یگ نمونه موجود در پس منطق
فرد،   به منحصر یها دگاهیاز افراد ممکن است د یخاص یها دسته

داشته باشند و گنجاندن آنها در  دهیر مورد پدد یمهم ایمتفاوت 
 کارگیری این روش به رغم این که علی 6.مهم است ار ینمونه بس
 یتوان از آن در مطالعات کم یاست، م یفیک  قاتیتحق در  معمولاً 

 یقاتیکند که منابع تحق یم نیتضم کردیرو نیا. فاده کرداست ز ین
ثر طور  محدود به معیار ورود به  7.رندیگ یمورد استفاده قرار م مو 

مطالعه شامل انجام جراحی ارولوژی در بیماران پذیرش شده 
معیارهای  .در بیمارستان امام رضا تبریز بود سرپایی یا بستری

اطلاعات از حیث  خروج از مطالعه نیز کامل نبودن پرونده بیمار
ابتدا جستجوی جامع و سیستماتیک . مورد نیاز درنظر گرفته شد

سازی بیماران را تعیین   اتی که پروتکل آمادهجهت بازیابی مطالع
سازی بیماران کاندید  آماده در تعیین موارد ضروری  جهتاند،  کرده

دستورالعمل   اولویت، استفاده از در درجه اول  انجام شد.جراحی 
های  در صورت وجود تفاوت اساسی در توصیه بود.کشوری 

شده، مقرر  تهالمللی شناخ دستورالعمل کشوری با سایر منابع بین
 ارولوژی بخش  نفر از اساتید شناخته شده ۵نل توافقی اشده بود پ

. با توجه به تطابق  تشکیل شودبرای انتخاب یکی از دو توصیه 
که برای مقایسه   NICEکامل دستورالعمل کشوری با دستورالعمل 

. تشکیل پانل متخصصان ضروری نبودانتخاب شده بود، 
 ر یهمراه ز  یها یمار یدر رابطه با ب دستورالعمل نیا یها هیتوص

ی و و تنفس یویکل  ،یچاق ابت،ید ،یعروق-یاست: قلب شده جادیا
های مینور، متوسط  درخواستی برای هر یک از جراحی های آزمایش

نسخه اصلی  .است نشان داده شده 2و  1و ماژور که در جدول 
ها  دادهاست.  دستورالعمل در فایل ضمیمه قابل مشاهده

بندی شدند. در یک ضلع جدول  طبقه 3×4رت جدول صو به
های جراحی مینور،  عمل جراحی به گروه پیچیدگیبیماران از نظر 

، بیماران از آنبندی شده و در ضلع مقابل  متوسط و ماژور تقسیم
پایین، متوسط، بالا و بسیار  خطر  ، به چهار گروه باخطر جراحینظر 

های یک  در یکی از خانه بالا تقسیم شدند. در نتیجه هر بیمار 
 . برای دستیابی به پراکندگی مناسبگرفتای جای   خانه 12جدول 

اعمال فهرستی از از نظر نوع جراحی )مینور، متوسط و ماژور(، 
های  بندی، جراحی شد. طبق این دسته تهیه جراحی مهم و شایع
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 ،یستوسکوپیختنه، س کوسل،یوار  دروسل،یهمینور شامل 
های متوسط شامل  ، جراحیبدون عارضه TUL ،یورتروسکوپی

 یباز، هرن ی، پروستاتکتومرزکسیون تومور مثانه از طریق یورترا
 ،یستکتومیس کالیرادهای ماژور شامل  و جراحی نالینگوایا

 ،ینفرکتوم لیپارش ،ینفرکتوم کالیراد ،یپروستاتکتوم کالیراد
می نفرولیتوتوساده،  ینفرکتوم ،یتوتومیلولیپ ،یتوتومینفرول
باشند.  و رزکسیون پروستات از طریق یورترا می وندی، پجلدی

نسبی  توازنبدین ترتیب  ند وشد واردها  گروه زیر مطابق بابیماران 
مواردی که برای هر بیمار از شد.  حفظ زیرگروهبیماران در این سه 

نظر انجام یا عدم انجام آنها پیش از عمل مورد ارزیابی قرار گرفت 
آزمایش ساده و کشت ادرار، شمارش کامل سلولی )با و عبارتند از: 

یا بدون شمارش افتراقی(، نوار قلب، رادیوگرافی سینه 
(CXR) ، گلوکز ناشتا و غیر ناشتا،    کراتینین،   اوره، ها،  الکترولیت

، زمان (AST, ALTهای کبدی ) آلکالن فسفاتاز، آنزیم
(، نسبت PTTزمان نسبی ترومبوپلاستین ) (،PTپروترومبین )
مستقیم و غیر مستقیم،  روبین بیلی(، INR) المللی نرمال شده بین

با حفظ سهم  بیوتیک پروفیلاکسی. و تجویز آنتی قلبمشاوره 
صورت  بیمار به 104ها، تعداد  نسبی و تقریبی هر دسته از جراحی

تصادفی و با استفاده از جدول اعداد تصادفی انتخاب و تحلیل 
نمونه به  30بر روی آنها انجام شد. سپس تعداد  اولیه با این تعداد

ها  مورد نظر بر روی نمونه های تحلیلهمین روش انتخاب شده و 
انجام گردید. نتایج حاصل با بررسی حجم نمونه اولیه مقایسه شد 

 تا ثیر افزایش حجم نمونه  مشاهده نشد. بنابراینتفاوتی  و
همین اساس . بر نداشتداری در نتایج به دست آمده، امعن

دست آمده  اطلاعات به گیری در این مرحله متوقف گردید. نمونه
مورد تجزیه و تحلیل  18نسخه  SPSSافزار آنالیز آماری  توسط نرم

های آماری  های دموگرافیک بیماران توسط روش قرار گرفتند. یافته
 و معیار( )انحرافصورت میانگین  توصیفی آنالیز شده و نتایج به

 جداول در کیفی های یافته مقایسه. شدند ارائه( رصدد) فراوانی
 .انجام شد Chi-Square آزمون توسط شده ارزیابی

 
 ها افتهی

بیمار بستری شده در بخش  134در این بررسی مقطعی تعداد 
اورولوژی بیمارستان امام رضا )ع( تبریز وارد مطالعه شدند. 

 ± ۹6/16 برابر مطالعه مورد بیماران سن معیار انحراف ±میانگین 
 برابر بیماران سن کمترین. بود سال ۵/48 میانه با سال 68/4۹
 جنسیت، توزیع نظر از. بود سال 84 برابر آن بیشترین و سال 13

جراحی انجام  های عملبودند. فراوانی انواع  مردان بیمار  بیشتر
است.  نشان داده شده 1 شکلشده در بیماران مورد مطالعه در 

 شود بیشترین فراوانی مربوط به عمل اهده میکه مش همانطور
اختصاراْ   Transurethral lithotripsy) یدرون اندام یشکن سنگ
TUL ) در بررسی سابقه ابتلا به  .بوددرصد  4/21با فراوانی
ای  ( فاقد بیماری زمینه%61.۹4ای اغلب بیماران ) های زمینه بیماری
 بر اساس معیاربندی وضعیت بیماران  طبقه ،همچنینبودند. 
 American Society of Anesthesiology) کایآمر  یهوشیانجمن ب
با چهار گروه خطر )خطر پایین، خطر متوسط، خطر ( ASAاختصاراً 

بیشترین فراوانی  (.2و  1 جدول) 8،بالا و خطر بسیار بالا( انجام شد
 مربوط به خطر پایین و کمترین آن مربوط به خطر بسیار بالا بود.

ر نوع شدت جراحی به سه گروه در بررسی حاضر بیماران از نظ
ترتیب برابر  مینور، متوسط و ماژور تقسیم شدند که فراوانی آنها به

مورد  ۵0درصد( و  4/2۵مورد ) 34درصد(،  3/3۷مورد ) ۵0
های   درصد( بود. نتایج شناسایی بررسی 3/3۷)

کلینیکی/پاراکلینیکی انجام شده بر روی بیماران مورد مطالعه به 
 (:1ضمیمه ) دباش شرح زیر می

مورد  66طور کلی آنالیز ادرار در  : به(UA). آنالیز ادراری 1
طور کلی   : به(UC) کشت ادرار .2 بود. درصد( انجام شده 3/4۹)

. شمارش 3 بود. درصد( انجام شده 3/4۹مورد ) 66کشت ادرار در 
در  CBC Diffطور کلی  : به(CBC diff)های خونی با افتراق  سلول

های خونی  شمارش سلول.4 بود. درصد( انجام شده ۷/6مورد ) ۹
مورد  8۷در  Diffبدون  CBCطور کلی  به :(CBC) بدون افتراق 

طور کلی  (: بهECG. نوار قلب )۵ بود. درصد( انجام شده ۹/64)
ECG  تصویربرداری 6 بود. درصد( انجام شده ۵/4۵مورد ) 61در .

مورد  44در  CXRطور کلی  : به(CXR) قفسه سینه با اشعه ایکس
کلی آنالیز  طور ها: به الکترولیت .7 بود. درصد( انجام شده 8/32)

بود  درصد( انجام شده ۹/64مورد ) 8۷ها در  گیری الکترولیت اندازه
. 8 باشند(. ها شامل سدیم، پتاسیم و کلسیم یونیزه می )الکترولیت

 دهگیری ش درصد( اوره اندازه ۹/64مورد ) 8۷طور کلی در  اوره: به
درصد(   ۹/64مورد ) 8۷طور کلی در  : به(Cr). کراتینین ۹ بود.

طور   : به(FBS). قند خون ناشتا 10 گیری شده بود. کراتینین اندازه
 گیری شده درصد( قند خون ناشتا اندازه 2/14مورد ) 1۹کلی در 

درصد(  ۷/۵3مورد ) ۷2طور کلی در  : به(BS). قند خون 11 بود.
طور   : به(ALP) . آلکالن فسفاتاز12 بود. دهگیری ش قندخون اندازه

 گیری شده درصد( آلکالن فسفاتاز اندازه 2/14مورد ) 1۹کلی در 
مورد  1۹طور کلی در  (: به(LFT . آنزیم های عملکرد کبدی13 بود.
. 14 بود. گیری شده های عملکرد کبدی اندازه درصد( آنزیم 2/14)

 PTدرصد(  ۹/61مورد ) 83طور کلی در  : به(PT)زمان پروترومبین 
 :(PTT. زمان نسبی ترومبوپلاستین )1۵ بود. گیری شدهاندازه

 بود. گیری شده اندازه PTTدرصد(  ۹/61مورد ) 83طور کلی در  به
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مورد  83طور کلی در  به (:INR. نسبت نرمال شده بین المللی )16
مستقیم  روبین بیلی. 1۷ بود. گیری شده اندازه INRدرصد(  ۹/61)
(Direct bilirubinبه :)  درصد(  2/14مورد ) 1۹طور کلی در

 روبین بیلی. 18 بود. گیری شده روبین مستقیم اندازه بیلی
 2/14مورد ) 1۹طور کلی در  : به(Indirect bilirubin)غیرمستقیم 
. مشاوره 1۹ بود. گیری شده روبین غیرمستقیم اندازه درصد( بیلی

درصد( مشاوره قلب  6/24رد )مو 33طور کلی در  قلب و عروق: به
طور   بیوتیکی: به . پروفیلاکسی آنتی20 بود. و عروق درخواست شده

بیوتیک پروفیلاکتیک قبل از  درصد( آنتی 8/88مورد ) 11۹کلی در 
 CBC, CBCشامل )خونی  های بررسی بود. جراحی تجویز شده

diffهای  های مینور در تمامی گروه ( در جراحیASA  با
این  ASA III, IVهای  اما در گروه ندمطابقت نداشت دستورالعمل

مطابق دستورالعمل درخواست شده بود. در رابطه با  های آزمایش
 ASAهای  های ماژور یا پیچیده نیز در تمامی گروه جراحی

مربوط به  های آزمایشمطابق با دستورالعمل بود.  های آزمایش
 ,Electrolytes, FBS, BS, Alk, LFT, PT, PTT, INR)هموستاز 

direct and indirect Bilirubin) های مینور در تمامی   در جراحی
های  با دستورالعمل مطابقت نداشتند. در جراحی ASAهای  گروه

با  های آزمایش ASA I, IIهای  متوسط و ماژور در گروه
به جز در  ASA II, IVهای  دستورالعمل مطابق نبوده و در گروه

با دستورالعمل مطابق  های آزمایشیر سا INR, PT, PTTد ر موا
یکدیگر و به با الذکر همراه  فوق های آزمایشهمچنین  بودند. 

نل آزمایشی در بیماران درخواست شده بودند. اصورت یک پ
مربوط به عملکرد کلیه )اوره، کراتینین، آنالیز و کشت  های آزمایش

ر د و ASAهای  های مینور در تمامی گروه ادراری( در جراحی
مطابق  ASA I, IIهای  های متوسط و ماژور در گروه جراحی

و مشاوره قلب( در  ECGهای قلبی ) دستورالعمل نبودند. بررسی
های متوسط با دستورالعمل مطابقت  های مینور و جراحی جراحی
 با ها مطابق گروهزیر های ماژور در تمامی  اما در جراحی ند،نداشت

( در CXRو  ABGیه )عملکرد ر تست . نددستورالعمل بود
مورد  8های متوسط در  در جراحیو مورد  ۷های مینور در  جراحی

ها با دستورالعمل مطابقت  درخواست شده بود که در تمامی گروه
های مختلف  های ماژور در اغلب بیماران در گروه داشت. در جراحی

ASA ،CXR ه مطابق دستورالعمل درخواست شدها  ارزیابی
  .بودند

 

 بندی وضعیت فیزیکی انجمن متخصصان بیهوشی آمریکا( )سیستم طبقه ASAبندی  درجه .1جدول 

ASA I بیمار نرمال و سالم 
ASA II بیمار مبتلا به بیماری سیستمیک خفیف 

ASA III بیمار مبتلا به بیماری سیستمیک شدید 
ASA IV  استبیمار مبتلا به بیماری سیستمیک شدید که تهدیدی دائمی برای حیات 

 
 قبل از اعمال جراحی انتخابی های آزمایش. راهنمای NICEدستورالعمل  .2جدول 
 ASA 1 ASA 2 ASA 3, 4 تست

 های مینور )نظیر  برداشتن ضایعه پوستی، تخلیه آبسه سینه( جراحی
شمارش کامل 

 های خون سلول
 غیر روتین غیر روتین غیر روتین

 نغیر روتی غیر روتین غیر روتین هموستاز
 باشند، در نظر گرفته شود. در بیمارانی که در خطر آسیب حاد کلیوی می غیر روتین غیر روتین عملکرد کلیه

 غیر روتین غیر روتین نوار قلب
ماه گذشته در دسترس نیست، در  12در صورتی که نوار قلب مربوط به 

 نظر گرفته شود. 
گاز  ریه/ عملکرد
 شریانی خون

 ر روتینغی غیر روتین غیر روتین

 های متوسط )نظیر ترمیم اولیه فتق اینگوینال، برداشتن وریدهای واریسی در پا، برداشتن لوزه، آرتروسکوپی زانو( جراحی
شمارش کامل 

 های خون سلول
 غیر روتین غیر روتین

اگر در بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی یا کلیوی علائمی ظاهر شده  
 است، در نظر گرفته شود. که تحت بررسی قرار نگرفته 

 غیر روتین غیر روتین هموستاز

 در افراد مبتلا به بیماری مزمن کبدی در نظر گرفته شود. 
در بیمارانی که تحت درمان با داروی ضدانعقادند و نیاز به اصلاح رژیم  ●

سازی  های محلی، برنامه شخصی درمانی خود دارند، مطابق با راهنمایی
 شود.

خته شدن نیاز به آزمایش قبل از عمل جراحی دارد اگر وضعیت ل ●
 )بسته به راهنمایی محلی( از تست نقطه مراقبت استفاده شود. 
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 غیر روتین عملکرد کلیه
در بیمارانی که در خطر آسیب حاد  

 باشند، در نظر گرفته شود. کلیوی می
 بله

 غیر روتین نوار قلب
های قلبی  برای افراد مبتلا به بیماری

کلیوی یا دیابت در نظر گرفته   عروقی،
 شود. 

 بله

عملکرد ریه/گاز 
 خون شریانی

 غیر روتین غیر روتین
به دلیل بیماری  4یا  3درجه  ASAپس از ارزیابی برای افرادی که 

شناخته شده یا مشکوک تنفسی دارند، در اسرع وقت با متخصص 
 بیهوشی مشاوره انجام شود.

های ریه، برداشتن کولون،  سترکتومی کامل، برداشت آندوسکوپیک پروستات، دیسککتومی کمر، تیروئیدکتومی، تعویض کامل مفصل، عملجراحی ماژور یا پیچیده )نظیر هی
 دیسکشن رادیکال گردن(

شمارش کامل 
 های خون سلول

 بله بله بله

 غیر روتین غیر روتین هموستاز

 در افراد مبتلا به بیماری مزمن کبدی در نظر گرفته شود. 
در بیمارانی که تحت درمان با داروی ضدانعقادند و نیاز به اصلاح رژیم  ●

سازی  های محلی، برنامه شخصی درمانی خود دارند، مطابق با راهنمایی
 شود.

اگر وضعیت لخته شدن نیاز به آزمایش قبل از عمل جراحی دارد  ●
 )بسته به راهنمایی محلی( از تست نقطه مراقبت استفاده شود

 د کلیهعملکر 
در بیمارانی که در خطر آسیب حاد کلیوی 

 باشند، در نظر گرفته شود. می
 بله بله

 نوار قلب
ماه   12در صورتی که نوار قلب مربوط به 

 6۵گذشته در دسترس نیست، در افراد بالای 
 در نظر گرفته شود.

 بله بله

/گاز  عملکرد ریه
 خون شریانی

 غیر روتین غیر روتین
به دلیل بیماری  4یا  3درجه  ASAی افرادی که پس از ارزیابی برا

شناخته شده یا مشکوک تنفسی دارند، در اسرع وقت با متخصص 
 بیهوشی مشاوره انجام شود..

 

 
 فراوانی انواع اعمال جراحی انجام شده در بیماران مورد مطالعه. 1 شکل

 
 بحث

این بررسی مقطعی، با هدف ارزیابی تطبیقی فرآیند جاری 
های  دستورالعمل سازی بیماران کاندید جراحی در مقایسه با آماده

آوری نتایج،  انجام شده است. پس از جمع مورد قبولبالینی 
اطلاعات با دستورالعمل ارزیابی پیش از عمل بیماران جراحی 

  13۹۷کی مربوط به آبان ماه شوزارت بهداشت، درمان و آموزش پز 
د، مورد بررسی قرار  باش می NICE NG45که ترجمه دستورالعمل 

 یتواند اثرات مختلف یاز حد قبل از عمل م شیب یابیگرفتند. ارز 
 ی و درمانیبهداشت یهامراقبت ستمیو هم بر س مارانیهم بر ب
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از حد قبل از عمل  شیب یابیارز  مار،یب دگاهیاز د داشته باشد.
های  یافتهاضطراب و استرس شود.  شیتواند منجر به افزا یم

که اضطراب قبل از عمل   نشان داد نتاپورام و همکارانسا  مطالعه
درد  شیاز جمله افزا یتواند اثرات متعدد یکودکان م  تیدر جمع

داشته  یمنف یروان یامدهایو پ یددر بهبو ر یپس از عمل، تاخ
ممکن است  امر  این های الکتیو، خصوصاً در موارد جراحی  ۹باشد.

های غیرضروری بدون  باعث اضطراب، تأخیر در درمان و درمان
 دگاهیاز د 10یا تغییر مدیریت بعد از عمل شود.عمل بر نتیجه  تا ثیر 
از حد قبل از عمل  شیب یابیارز  ،یبهداشت یها مراقبت ستمیس
و استفاده از  بهداشت و درمان یها نهیهز  شیتواند منجر به افزا یم

 یها نهیرا بر هز  یمار یبچند  تا ثیر منابع شود. مطالعات متعدد 
 مارانیاند. ب و استفاده از آن برجسته کرده یبهداشت یها مراقبت
تر قبل از  گسترده  یها یابیبه ارز  از یمزمن ن یمار یب نیچند همبتلا ب

متعدد قبل از  یها تیز یمختلف و و یها عمل، مشاوره با بخش
را  ستمیتواند س یمنابع م استفاده از  شیافزا نیا 12, 11عمل دارند.

 ر یسا یتر برا یتحت فشار قرار دهد و منجر به زمان انتظار طولان
های تحمیل شده بر بیمار و  گیری هزینه نظر با در .شود مارانیب

از معادله، در بسیاری  سیستم درمانی به عنوان جزئی جدایی ناپذیر
افزایش از موارد احتمال نتایج غیرطبیعی آزمایش با افزایش سن 

بیشتر، احتمال نتایج مثبت کاذب  های آزمایشیابد و با انجام  می
ها خواهد  بیشتر شده و این امر خود موجب افزایش بیشتر هزینه

های مستقیم  هزینه باید در نظر داشت که چنینهم 13.شد
بینی نشده، که  جزئی پیش مشکلاتها و نیاز به پیگیری  آزمایش

راری طبیعی هستند یا هیچ تک های آزمایشبسیاری از آنها در 
ها است.  ، نیز عامل دیگر افزایش هزینهارتباط بالینی ندارند

بایست  های پیش از عمل می ترتیب، در وهله نخست ارزیابی بدین
هدفمند و مبتنی بر یک شرح حال و معاینه فیزیکی دقیق انجام 

های تعریف شده،  شوند و انجام هر آزمایشی خارج از دستورالعمل
تغییرات و  ایست با توجه به متغیرهایی نظیر روش جراحیب می

وری است که در بالین نیز ر همودینامیک درخواست شوند. ض
پزشکان پیش از درخواست هر آزمایش و اقدام پاراکلینیک، 
اطمینان حاصل کنند که توجیه قابل قبولی برای آن وجود دارد، با 

ج آن مفید بوده نتای ،دستورالعمل های تعیین شده مطابقت دارد
 13-1۵تواند باعث تغییری در نحوه مدیریت بیمار شود. و بالقوه می

بایست  ع، میباتلاف منااز  یر یجلوگ جهتلازم به ذکر است که 
 ندیدر فرآ هیاول یها انجام شده در سطح مراقبت های آزمایش
راهنمای  .رندیمورد توجه قرار گاست،  پذیر  که امکان  ییجاتا درمان 

کند که  بالینی ارزیابی پیش از بیهوشی نیز قویاً توصیه می
 ،قبل از عمل مکرراً درخواست نشوند. در واقع های آزمایش

سازی مدیریت  که به منظور هدایت یا بهینه بایست در مواردی می
ت هدفمند درخواس ˝به شکل کاملا هستندقبل از عمل مورد نیاز 

همکاران، بیمارانی که تحت گمپل و -وچمطالعه بنار در  16شوند.
عمل ترمیم فتق الکتیو قرار گرفتند از پایگاه داده برنامه ملی بهبود  

شناسایی شدند  2010تا  200۵های  طی سال کیفیت جراح
(۷3۵۹6N= و الگوهای آزمایش قبل از عمل ) مورد بررسی در آنها

تجزیه و تحلیل چند متغیره برای شناسایی عوامل  1۷قرار گرفت.
مرتبط با آزمایش و عوارض بعد از عمل استفاده شد. در مجموع 

%( بیمار تحت آزمایش قرار گرفتند که حداقل یک 8/63) 46۹۷۷
 بیماری که بیمارانی. شد ثبت بیماران ٪6/61آزمایش غیرطبیعی در 

برای آزمایش  خصیمش اندیکاسیون یا =N)2۵14۹( ای زمینه
. در ه بودنددریافت کرد آزمایش یک حداقل ٪۵4، نداشتند

بالاتر، فشار  ASAآنالیزهای چند متغیره، آزمایش با سن بالاتر، 
خون بالا، آسیت، اختلالات خونریزی، استروئیدهای سیستمیک و 

های لاپاراسکوپی مرتبط بود. عوارض عمده )انتوباسیون  روش
سکته مغزی، نارسایی کلیه، کما، ایست قلبی، مجدد، آمبولی ریوی، 

 3/0انفارکتوس میوکارد، شوک سپتیک، خونریزی یا مرگ( در 
. پس از تنظیم مشخصات بیمار و روش، ددرصد از بیماران رخ دا

نه آزمایش و نه نتایج غیرطبیعی با عوارض بعد از عمل همراه 
بل از عمل ق های آزمایش ، طی نتایج این مطالعهترتیب نبود. بدین

در بیمارانی که تحت عمل جراحی کم خطر و سرپایی قرار می گیرند 
گیرد که در این مطالعه،  بیش از حد مورد استفاده قرار می

و نتایج غیرطبیعی آنان با نتایج بعد از عمل مرتبط  های آزمایش
های پیش از جراحی   ارزیابی کلی، ضروری است که طور هب 1۷نبود.

اطلاعات و سوابق پزشکی هر بیمار، شرح  رفتنگ نظر کاملاً با در
نوع و تهاجمی بودن روش جراحی  جسمی،معاینه  ،حال

  18-20درخواست شوند.
 

 گیری تیجهن

و اطلاعات بایست مبتنی بر  می های پیش از جراحی ارزیابی
نتایج به دست آمده از این  ند.انجام شو هر بیمار  سوابق پزشکی

 انهای مینور در اکثر بیمار  مطالعه حاکی از آن است که در جراحی
 NICE NG45پیش از جراحی با دستورالعمل  های آزمایش

د ار های متوسط در نزدیک به نیمی از مو مطابقت ندارد. در جراحی
درخواست  های آزمایشموارد های ماژور در اغلب  و در جراحی

های قبل  بررسی ترتیب در  د. بدیندنشده مطابق با دستورالعمل بو
ها  تطابق با دستورالعملدقت بیشتری در  ،مینور  جراحی از اعمال

 لازم است.
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  قدردانی
از پرسنل بیمارستان امام رضا که جهت انجام مطالعه حاضر 

 .شود ی میهای لازم را به عمل آوردند قدردان همکاری
 

 مشارکت پدیدآوران
نویس،  ها، تهیه پیش آوری و تفسیر داده : جمعزهرا گلمرزی

نگارش نسخه نهایی مقاله؛ محسن امجدی: طرح ایده اولیه، 
 نویس و نقد و بررسی آن از جهت محتوا ها، تهیه پیش تفسیر داده

نویس  ها، تهیه پیش ؛ فاطمه طهماسبی: طراحی اولیه، تفسیر داده
، نگارش نسخه نهایی و فرزین  د و بررسی آن از جهت محتواو نق

نویس و  ها، تهیه پیش زاده: طرح ایده اولیه، تفسیر داده  سلیمان
 .نقد و بررسی آن از جهت محتوا، نگارش نسخه نهایی

 
 منابع مالی

منبع مالی مطالعه کنونی از جانب دانشگاه علوم پزشکی تبریز 
 .تأمین شده است

 ها داده پذیری دسترس
در صورت درخواست معقول از  یمطالعه فعل یها داده
 .گردد یارائه م مسؤول نویسنده

 

 ملاحظات اخلاقی
کلیه ضوابط اخلاقی دانشگاه از شروع تا پایان پژوهش و ارائه 
آن در مجامع علمی رعایت شده و مطالعه حاضر با کد 

IR.TBZMED.REC.1398.273  کمیته اخلاق دانشگاه علوم   در
 .زشکی تبریز ثبت شدپ

 

 منافع تعارض 
بین نویسندگان مطالعه فوق گونه تضادهای بالقوه منافع هیچ

 .وجود ندارد
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اساس نوع عمل جراحی و وضعیت بیماردرخواست شده بر  های آزمایش .1ضمیمه   
 شدت جراحی
 وضعیت بیمار

 ماژور متوسط مینور

 ریسک پایین

CBC diff: 2 (28.6) 

CBC: 3 (37.5) 

UA: 1 (20) 

UC: 1 (20) 

ECG: 1 (20) 

CXR: 0 

Electrolytes: 3 (37.5) 

Urea: 3 (37.5) 

Cr: 3 (37.5) 

FBS: 2 (100) 

BS: 2 (28.6) 

Alp: 0 

LFT:0 

PT: 4 (44.4) 

PTT: 4 (44.4) 

INR: 4 (44.4) 

Direct bilirubin: 0 

Indirect bilirubin: 0 

Cardiac consultation: 1 (25) 

Prophylactic antibiotics: 25 (69.4) 

 

CBC diff: 0 

CBC: 10 (34.5) 

UA: 5 (27.8) 

UC: 5 (27.8) 

ECG: 5 (31.3) 

CXR: 3 (37.5) 

Electrolytes: 10 (34.5) 

Urea: 10 (34.5) 

Cr: 10 (34.5) 

FBS: 2 (28.6) 

BS: 7 (31.8) 

Alp: 2 (66.7) 

LFT: 2 (66.7) 

PT: 8 (33.3) 

PTT: 8 (33.3) 

INR: 8 (33.3) 

Direct bilirubin: 2 (66.7) 

Indirect bilirubin: 2 (66.7) 

Cardiac consultation: 3 (21.4) 

Prophylactic antibiotics: 12 (36.4) 

 

CBC diff: 0 

CBC: 33 (66) 

UA: 27 (62.8) 

UC: 27 (62.8) 

ECG: 25 (62.5) 

CXR: 22 (64.7) 

Electrolytes: 33 (66) 

Urea: 33 (66) 

Cr: 33 (66) 

FBS: 3 (30) 

BS: 27 (62.8) 

Alp: 8 (53.3) 

LFT: 8 (53.3) 

PT: 33 (66) 

PTT: 33 (66) 

INR: 33 (66) 

Direct bilirubin: 8 (53.3) 

Indirect bilirubin: 8 (53.3) 

Cardiac consultation: 8 (53.3) 

Prophylactic antibiotics: 33 (66) 

 

 ریسک متوسط

CBC diff: 4 (57.1) 

CBC: 4 (50) 

UA: 3 (60) 

UC: 3 (60) 

ECG: 3 (60) 

CXR: 1 (50) 

CBC diff: 2 (100) 

CBC: 11 (37.9) 

UA: 8 (44.4) 

UC: 8 (44.4) 

ECG: 7 (43.8) 

CXR: 4 (50) 

CBC diff: 0 

CBC: 9 (18) 

UA: 8 (18.6) 

UC: 8 (18.6) 

ECG: 7 (17.5) 

CXR: 5 (14.7) 

https://doi.org/10.1016/s0889-8537(21)00347-3
https://doi.org/10.1016/s0889-8537(21)00347-3
https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.04.006
https://doi.org/10.1016/b978-0-323-69584-8.00014-1
https://doi.org/10.1016/b978-0-323-69584-8.00014-1
https://doi.org/10.1097/01.m99.0000688736.97778.ec
https://doi.org/10.1097/sla.0b013e318265bcdb
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2015.10.005
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2015.10.005
https://doi.org/10.1007/bf03015765
https://doi.org/10.3238/arztebl.2014.0437
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Electrolytes: 4 (50) 

Urea: 4 (50) 

Cr: 4 (50) 

FBS: 0 

BS: 4 (57.1) 

Alp: 0 

LFT: 0 

PT: 4 (44.4) 

PTT: 4 (44.4) 

INR: 4 (44.4) 

Direct bilirubin: 0 

Indirect bilirubin: 0 

Cardiac consultation: 2 (50) 

Prophylactic antibiotics: 9 (25) 

Electrolytes: 11 (37.9) 

Urea: 11 (37.9) 

Cr: 11 (37.9) 

FBS: 4 (57.1) 

BS: 10 (45.5) 

Alp: 1 (33.3) 

LFT: 1 (33.3) 

PT: 8 (33.3) 

PTT: 8 (33.3) 

INR: 8 (33.3) 

Direct bilirubin: 1 (33.3) 

Indirect bilirubin: 1 (33.3) 

Cardiac consultation: 8 (57.1) 

Prophylactic antibiotics: 12 (36.4) 

 

Electrolytes: 9 (18) 

Urea: 9 (18) 

Cr: 9 (18) 

FBS: 2 (20) 

BS: 8 (18.6) 

Alp: 4 (26.7) 

LFT: 4 (26.7) 

PT: 9 (18) 

PTT: 9 (18) 

INR: 9 (18) 

Direct bilirubin: 4 (26.7) 

Indirect bilirubin: 4 (26.7) 

Cardiac consultation: 3 (20) 

Prophylactic antibiotics: 9 (18) 

 ریسک بالا

CBC diff: 0 

CBC: 0 

UA: 0 

UC: 0 

ECG: 0 

CXR: 0 

Electrolytes: 0 

Urea: 0 

Cr: 0 

FBS: 0 

BS: 0 

Alp: 0 

LFT: 0 

PT: 0 

PTT: 0 

INR: 0 

Direct bilirubin: 0 

Indirect bilirubin: 0 

Cardiac consultation: 0 

Prophylactic antibiotics: 1 (2.8) 

 

CBC diff: 0 

CBC: 5 (17.2) 

UA: 3 (16.7) 

UC: 3 (16.7) 

ECG: 3 (18.8) 

CXR: 1 (12.5) 

Electrolytes: 5 (17.2) 

Urea: 5 (17.2) 

Cr: 5 (17.2) 

FBS: 1 (14.3) 

BS: 3 (13.6) 

Alp: 0 

LFT: 0 

PT: 5 (20.8) 

PTT: 5 (20.8) 

INR: 5 (20.8) 

Direct bilirubin: 0 

Indirect bilirubin: 0 

Cardiac consultation: 1 (7.1) 

Prophylactic antibiotics: 6 (18.2) 

 

CBC diff: 0 

CBC: 6 (12) 

UA: 6 (14) 

UC: 6 (14) 

ECG: 6 (15) 

CXR: 5 (14.7) 

Electrolytes: 6 (12) 

Urea: 6 (12) 

Cr: 6 (12) 

FBS: 4 (40) 

BS: 6 (14) 

Alp: 2 (13.3) 

LFT: 2 (13.3) 

PT: 6 (12) 

PTT: 6 (12) 

INR: 6 (12) 

Direct bilirubin: 2 (13.3) 

Indirect bilirubin: 2 (13.3) 

Cardiac consultation: 3 (20) 

Prophylactic antibiotics: 6 (12) 

 

 الاریسک بسیار ب

CBC diff:1 (14.3) 

CBC: 1 (12.5) 

UA: 1 (20) 

UC: 1 (20) 

ECG: 1 (20) 

CXR:  1 (50) 

Electrolytes: 1 (12.5) 

Urea: 1 (12.5) 

Cr: 1 (12.5) 

FBS: 0 

BS: 1 (14.3) 

Alp: 1 (100) 

LFT: 1 (100) 

PT: 1 (11.1) 

PTT: 1 (11.1) 

INR: 1 (11.1) 

Direct bilirubin: 1 (100) 

Indirect bilirubin: 1 (100) 

Cardiac consultation: 1 (25) 

Prophylactic antibiotics: 1 (2.8) 

CBC diff: 0 

CBC: 3 (10.3) 

UA: 2 (11.1) 

UC: 2 (11.1) 

ECG: 1 (6.3) 

CXR: 0 

Electrolytes: 3 (10.3) 

Urea: 3 (10.3) 

Cr: 3 (10.3) 

FBS: 0 

BS: 2 (9.1) 

Alp: 0 

LFT: 0 

PT: 3 (12.5) 

PTT: 3 (12.5) 

INR: 3 (12.5) 

Direct bilirubin: 0 

Indirect bilirubin: 0 

Cardiac consultation: 2 (14.3) 

Prophylactic antibiotics: 3 (9.1) 

CBC diff: 0 

CBC: 2 (4) 

UA: 2 (4.7) 

UC: 2 (4.7) 

ECG: 2 (5) 

CXR: 2 (5.9) 

Electrolytes: 2 (4) 

Urea: 2 (4) 

Cr: 2 (4) 

FBS: 1 (10) 

BS: 2 (4.7) 

Alp: 1 (6.7) 

LFT: 1 (6.7) 

PT: 2 (4) 

PTT: 2 (4) 

INR: 2 (4) 

Direct bilirubin: 1 (6.7) 

Indirect bilirubin: 1 (6.7) 

Cardiac consultation: 1 (6.7) 

Prophylactic antibiotics: 2 (4) 
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CBC: Complete blood count; UA: Urine analysis; UC: Urine culture; ECG: Electrocardiogram; Cr: Creatinine; FBS: Fasting blood 

glucose; BS: Blood sugar; Alp: Alkaline phosphatase; LFT: Liver function test; PT: Prothrombin time; PTT: Partial 

thromboplastin time; INR: International normalized ratio 

 

 


