Stacia Dializ WSS we Wroclawiu

KARTA HEMODIALIZY

Nr stanowiska .............

Nr aparatu ...................

Przygotowanie stanowiska (podpis pielegniarki) ..................occvovieiicveeeeeen .

dd-mm-rrrr

Nr HD pacjenta ..........

Waga sucha

PrzedHD ...................

Roéznica ..........c..........

PROGRAM HEMODIALIZY

Ocena lekarska pacjenta przed HD

HD HDF HF
UF iz ml C2ZAS .iivisiainbrai
1ZOL. UF ..cicivua ml CZAS vy
PROFILOWANIE
Na + Start Na+ ............ Stop Na+ .................
UF Nrprofilu UF .................. Podpis i pieczet lekarza ...
DIALIZATOR .......... ..... Podtaczenie pacjenta (podpis pielegniarki) ............ccccccovvrvverennnn..
Przeptyw krwi ......................
Koncentratnr ... Konduktywnos$¢ ................. PRZEBIEG HEMODIALIZY
Sktad: K+ Przeplyw dializatu ............... Start HD ....ooooveer.
Na¥ snsaims L
Ca++ ... Temp. dializatu .................... GODZ. RR TETNO UF (ml) PODPIS
Glukoza .........ocooeeee ...
*BOolUS ..., j-m
HEPARYNA
*Pompa ............. j.m./h; Stop ............
CLEXANE..
WKLUCIE 2 igly 1 Igta
cewnik cewnik + Igta
UWAGI
Stan przetoki (cewnika) ..............cocoeiiciiiece e
BB oy e v S S S S SR
EPO:

Wr-Ka-06 Druk: IMPACT Mystowice, tel./fax: (32) 762 94 23




ZLECENIA LEKARSKIE

Godz.
zlecenia

Podpis i piecze¢
lekarza

Nazwa leku zleconego doraznie w czasie (:gg:'ma
zabiegu HD, dawka, sposdb podania w;gﬁecenia

Podpis oscby
wykonujgcej zlecenie

ZAKONCZENIE HEMODIALIZY

Uwagi dotyczgce przebiegu dializy
Ocena pielegniarska pacjenta po HD

Uwagi dotyczace przebiegu dializy
Ocena lekarska pacjenta po HD

Czas zakaniczenia HD ............ococviiec,
Catkowita objetoSC Krwi .....ccoooeeiiiieeiiiieeee
Obj. substytucji HDF ........cccoivimviiicii
Waga po HD ...............

Pielegniarka prowadzaca zabieg ............ccc.c v

Pielegniarka koriczgca zabieg ...........ccceeiiniiiinn,

Dezynfekcja po HD .. ......ccoooiiiiii,

Podpls i pleczed lekarza




