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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:

	KLINIKA ÚSTNÍ, ČELISTNÍ A OBLIČEJOVÉ CHIRURGIE – ambulance

	Číslo a název SOP:

	M01 Odběr žilní krve SOP-L015-M01/ODBĚRŽK 
L 09 Aplikace intramuskulární injekce SOP-L015-L09/i.m.
 S05 Péče o pacienta se zrakovým postižením SOP-L015-S05/ZRAK 
S06 Péče o pacienta se sluchovým postižením SOP-L015-S06/SLUCH 
S07 Péče o pacienta s pohybovým postižením SOP-L015-S07/POHYB
 S15 Balení jednotlivých nástrojů do jednorázového obalu SOP-L015-S15/BAL


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

	1. – 30.9.2014
	Irena Ošťádalová, vrchní sestra

	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:
 FORMCHECKBOX 
 ne



	Odborný garant SOP (jméno pracovníka):


	

	 FORMCHECKBOX 
 souhlas s navrženou aktualizací
 FORMCHECKBOX 
 nesouhlas s navrženou aktualizací



	Datum vyjádření OG SOP:
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