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Protokol o aplikaci intravenozniho imunoglobulinu (IVIG)

Pacient — Rodné cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné cCislo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Datum:

Stav od posledni kontroly: [ ] nezménén [] zména, jaka:
Aplikace IVIG: [ ] planovana [ ] mimoradna
Laboratorni odbéry: Lligc  [IgA []ig™M [ jiné:

Fyziologické funkce pred aplikaci:

TK i, mmHg P /min L °C
Biologicka zkouska: hod
Aplikace:
Druh IVIG: ..o, Cislo 8arZe: ..ooveeeeeee e
Mnozstvi: ..o mi Rychlost: ..., ml/hod

l.infuze 2.infuze 3.infuze 4.infuze

Cas aplikace: hod. hod. hod. hod.
Cas ukonéeni aplikace: hod.

Fyziologické funkce po aplikaci:

Klinicky stav po ukon&eni aplikace:

Edukace provedena, pacient informacim porozumél a nema zadné dalSi otazky.
Zprava predana do rukou pacienta.

Jmenovka a podpis sestry Jmenovka a podpis Iékare
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