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	Název pracoviště:

	UROLOGICKÁ  KLINIKA

	Číslo a název SOP:

	Asistence při zavedení CŽK

	Datum kontroly:
	Datum kontroly:

	13.11.2015
4.3., 28.4.2016
	-------

	Výsledek kontroly (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria jsou v praxi dodržována

 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria byla v praxi porušena 

      kritéria, která byla porušena:
K zavedení CŽK je volán lékař anesteziolog, někdy přijde se svojí sestrou, někdy asistuje sestra z oddělení. Při kontrolách to byla naše sestřička, pomůcky nachystané, pacient informován, po výkonu RTG plic ke kontrole správného zavedení. Vše v pořádku 

	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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