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	                                                             Název pracoviště:

	UROLOGICKÁ  KLINIKA

	Číslo a název SOP:

	APLIKACE  infůzí

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

	15.11.21012
11.2.,15.7.3.10. 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:
aplikace infůzí se provádí dle SOP,  infůze jsou označené jménem pacienta, datumem aplikace a názvem léku
Pacienti jsou po dobu kapání infůze sledováni, jsou poučeni, že kdyby byl jakýkoliv problém, mají zvonek u lůžka. Znají eventuelní možné problémy jako je bolest v okolí vpichu, otok končetiny, reakce na podané léky …
Na tácku chyběla emitní miska 



	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	okamžité doplnění chybějící emitní misky

	Datum nápravných opatření:

	ihned

	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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