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kontroly dodržování SOP
	Fm-L015-KONTR-001

	I. P. Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz
IČ: 00098892
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	Název pracoviště:

	Intenzivní péče chirurgických oborů

	Číslo a název SOP:

	1. Hygienická péče o imobilního pacienta                                      SOP-           D1/IMOBIL
2. Zavedení PŽK                                                                                                 K01/PŽK

3. Převaz CŽK                                                                                                     K03/CŽKPŘEV
4. Aplikace léků do jejunostomie                                                                         L12/LÉKJEJU

5. Odběr krve na hemokulturu                                                                             M03/ODBĚRHK

6. Aplikace infúzí                                                                                                 L07/INFUZE                                                                                                                                                      
7.Aplikace i. v. injekce                                                                                         L10/i. v.
8. Péče o pacienta se stomií                                                                               S24/STOMIE

9.Odsávání z TSK                                                                                               S25/TSKODS

10.Asistence při výměně/odstranění TSK                                                           S26/TSKVYM

11. Asistence a zavedení NGS                                                                            S12/NAZGSO

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

	V průběhu roku 2020
	Mgr. Hana Koloušková

	Výsledek kontroly (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria jsou v praxi dodržována

1. bez výhrad

3. bez výhrad

4. bez výhrad

5. bez výhrad

8. bez výhrad

9. bez výhrad

10. bez výhrad

11. bez výhrad
 FORMCHECKBOX 
 procesní kritéria, která byla porušena:
2.   P14  Nasaďte si rukavice (žílu znovu nevyhmatáváme)
6.  P5  Označte štítek láhve ID pacienta, rokem narození, datem, časem prvního otevření láhve (svým podpisem + přidané léky a jeho množství
7.  P10 Nasaďte si rukavice (žílu znovu nevyhmatávat, přípustné pouze ve sterilních rukavicích


	Nápravná opatření (v případě porušení procesních kritérií):

	Personál opakovaně upozorňován na nutnost provádění dezinfekce rukou a výměnu rukavic před každým výkonem. 
Sestra důrazně upozorněna na chybu při podávání PEV, chyběly názvy léků, přidaných do vaku.
Sestra upozorněna na správný postup při vyhmatávání žíly. Opakovaně vyhmátla žílu v jednorázových rukavicích

	Datum nápravných opatření:

	Ihned při zjištění nedostatku

	Navržená aktualizace (volbu označte křížkem):

	 FORMCHECKBOX 
 ano              
 FORMCHECKBOX 
 ne

SOP-L015-S08/ARTKATETR 

infuze 500ml NaCL 0,9% + Heparin 500m.j. uložená v přetlakové manžetě nastavené 300mmHg k proplachu arteriálního setu, 
zvážit, zda je nutné proplachovat stále FR + Heparinem. Set je proplachován každou hodinu určitým množstvím roztoku, tudíž nedochází k ucpání katetru. Pacient zbytečně dostává heparin.


	Odborný garant SOP (jméno pracovníka):


	

	 FORMCHECKBOX 
 souhlas s navrženou aktualizací
 FORMCHECKBOX 
 nesouhlas s navrženou aktualizací



	Datum vyjádření OG SOP:
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