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Fm-L015-001-KONTR-001

	I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: fn@fnol.cz
IČO: 00098892
	
	Verze č.:
	2



	Název pracoviště:

	Neurochirurgická klinika

	Číslo a název SOP:

	SOP-L009-G01/CŽK

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

	říjen 2014
	Bc.Šimáková Miluše, Petřeková Marcela

	Výsledek kontroly (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria jsou v praxi dodržována

 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria byla v praxi porušena 

      kritéria, která byla porušena:

	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	

	Datum nápravných opatření:

	

	Navržená aktualizace (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 ano              
Konkretizace změny: 

Pomůcky – event.doplnit jehly k aplikaci lokál.anestetika, nesterilní rukavice, infuzní set  

                   s převodníkem pro monitoraci CVT, infuzní roztok s Heparinem k proplachu linky CVT.
Proces – P2 – proveďte identifikaci pacienta, kontrolu inf.souhlasu se zavedením CŽK

                P9 – na pokyn……, pusťte infuzi, dejte pod úroveň lůžka nemocného – kontrola návratu  

                        krve.
 FORMCHECKBOX 
 ne



	Odborný garant SOP (jméno pracovníka):


	Světluše Fišarová

	 FORMCHECKBOX 
 souhlas s navrženou aktualizací
 FORMCHECKBOX 
 nesouhlas s navrženou aktualizací



	Datum vyjádření OG SOP:
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