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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:

	UROLOGICKÁ  KLINIKA

	Číslo a název SOP:

	APLIKACE  INTRAMUSKULÁRNÍ injekce ,APLIKACE  SUBKUTÁNNÍ  INJEKCE, APLIKACE INTRAVENÓZNÍ  injekce

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

	3.10.2013

7.4.,3.7. 20.10. 2014
	Mgr.Nataša SOCHOROVÁ

	Výsledek kontroly (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria jsou v praxi dodržována

 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria byla v praxi porušena 

      kritéria, která byla porušena:
Injekce se aplikují dle SOP, jen při kontrole chyběla větší komunikace s pacientem. Byl správně identifikován, poučen, ale možná víc sledovat jeho reakce při aplikaci, ptát se.
Na pracovně nachystaný předem fraxiparin ve stříkačkách

	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	Okamžitě probráno se staniční sestrou a sestrami na oddělení zrovna ve službě, další informace ráno při předávání služby a další poslané emailem všem. Nesmí se chystat dopředu a hlavně ta sestra, která injekce ani pak nepíchá. opakovaná kontrola

	Datum nápravných opatření:

	průběžně

	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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