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	Název pracoviště:

	UROLOGICKÁ  KLINIKA

	Číslo a název SOP:

	APLIKACE  INTRAMUSKULÁRNÍ injekce ,APLIKACE  SUBKUTÁNNÍ  INJEKCE, APLIKACE INTRAVENÓZNÍ  injekce

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

	26.1.,8.3.,16.8.,30.6. 2016
	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:
Všechno v pořádku až na jeden případ, kdy šla sestra jen se stříkačkou a čtverečkem. bylo to rychlosti, kdy chtěla co nejdříve aplikovat  ATB im.
Jina kontroly jsou časté a průběžné hlavně při ranním podávání léků a injekcí. 

	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	sestra vrácena, vzala si veškeré pomůcky na podnos, byla poučena o nutnosti chodit s podnosem

	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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