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	Název pracoviště:

	Oddělení intenzivní péče chirurgických oborů

	Číslo a název SOP:

	SOP  - L015 – S25/TSKODS      Odsávání z tracheostomie     

	Datum kontroly:
	Kontrolu provedl (jméno pracovníka, funkce):

	V průběhu roku  2013
	Bc. Lysá Ludmila, vrchní sestra IPCHO
Bc. Filipová Monika, staniční sestra IPCHO

	Výsledek kontroly (volbu označte křížkem):

	                                                         


[bookmark: Zaškrtávací2]|_| procesní kritéria jsou v praxi dodržována

|X| procesní kritéria byla v praxi porušena 
      kritéria, která byla porušena: P 9 oblečte si ochranný plášť
                                                    P 11 zkontrolujte tlak v obturační manžetě
                                                    P 17 aplikujte do dýchacích cest z důvodu nadměrné viskozity před                                odsáváním 1 – 5 ml sterilního fyziologického roztoku

	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	Nebyla prováděna. 
Ochranný plášť nepoužíváme – odsává se často, velká spotřeba. Máme operační prádlo, které si bereme každou službu čisté, nebo dle potřeby. Nekontrolujeme před každým odsáváním tlak v obturační manžetě – provádíme 1 x za směnu nebo dle potřeby. Aplikace sterilního fyziologického roztoku – neaplikujeme, zvlhčený kyslík.
Je velký rozdíl jestli se odsává na oddělení jen někdy, nebo na JIP a KARIM několikrát během dne. Pokud by SOP zůstala v tomto znění, tak ji pravidelně při odsávání porušujeme.

	Datum nápravných opatření:

	


	Navržená aktualizace (volbu označte křížkem):

	

|X| ano              


Konkretizace změny: viz uvedené body


|_| ne


	Odborný garant SOP (jméno pracovníka):	

	

	|_| souhlas s navrženou aktualizací

|_| nesouhlas s navrženou aktualizací


	Datum vyjádření OG SOP:
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