GPTN

Polskie Paszport dostgpu naczyniowego do hemodializy

Towarzystwo
Nefrologiczne

PASZPORT DOSTEPU NACZYNIOWEGO DO HEMODIALIZY

DANE PACJENTA:

Osrodek (Stacja dialiZ) .....o.viniie it

Data zaloZenia PaSZPOTtU .. ...ieti ittt ettt e e et e

KARTA HISTORII DOSTEPU NACZYNIOWEGO (1)

Data Data Powod
wytworzenia | Rodzaj dostepu Lokalizacja | usuniecia/utraty | usunigcia/utraty
dostepu dostepu dostepu
AUTORYZACJA LEKARSKA 1/ LUB PIELEGNIARSKA (DOUDPIS) « -+ veveeeeeeeeeeeee e
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KARTA HISTORII DOSTEPU NACZYNIOWEGO (1)

Data Data Powod
wytworzenia | Rodzaj dostepu Lokalizacja | usuniecia/utraty | usuniecia/utraty

dostepu dostepu dostepu

IMIE INAZWISKO PACIENTA ...ttt e e ettt
AUTORYZACJA LEKARSKA I/LUB PIELEGNIARSKA (POdpis) . . .......coovvuuniiiiiiiiiiiiiinnaaennnnnn.
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Polskie Paszport dostgpu naczyniowego do hemodializy
Towarzystwo
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CEWNIK OSTRY/TUNELIZOWANY (@)

DAta ZALOZENIA ..o ettt

(@] 01T - o PR

Strona zalozenia (zaznaczy¢
Prawa Lewa
prawidtowe)

Zyla

Polozenie koncowki cewnika

Typ cewnika/dlugos¢

Trudnos$ci w trakcie zalozenia

Data

Uwagi

IMIE INAZWISKO PACIENTA ...ttt e e ettt
AUTORYZACJA LEKARSKA I/LUB PIELEGNIARSKA (POdpis) . . .......coovvuuniiiiiiiiiiiiiinnaaennnnnn.
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MONITORING CEWNIKA ()

1. Funkcja

Przeplyw

Uwagi

Data Podpis

2. Funkcja

Przeplyw

Uwagi

Data Podpis

3. Funkcja

Przeplyw

Uwagi

Data Podpis

4. Funkcja

Przeplyw

Uwagi

Data Podpis

IMIE INAZWISKO PACIENTA ...ttt e e ettt
AUTORYZACJA LEKARSKA I/LUB PIELEGNIARSKA (POdpis) . . .......coovvuuniiiiiiiiiiiiiinnaaennnnnn.



Paszport dostgpu naczyniowego do hemodializy

PRZETOKA TETNICZO-ZYLNA @

Data zalozenia

Operator

Osrodek

Data pierwszego naklucia

Wizualizacja dostepu naczyniowego

(prosze o zaznaczenie anastomozy i potencjalnych miejsc naktucia)

PRAWA LEWA

Rt. subclavian a. Left subclavian a.

Brachial a. Brachial a.

Radial a. Radial a.

Ulnar a. Ulnar a.

IMIE INAZWISKO PACIENTA ...ttt e e ettt
AUTORYZACJA LEKARSKA I/LUB PIELEGNIARSKA (podpis)
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Polskie
Towarzystwo
Nefrologiczne

Paszport dostgpu naczyniowego do hemodializy

MONITORING PRZETOKI TETNICZO-ZYLNEJ (3)

ZALECA SIE KONTROLE PRZETOKI CO 3 MIESIACE

TAK

NIE

Data i opis

Data i opis

Data i opis

Data i opis

Nieprawidlowosci
w badaniu

przedmiotowym

Nieprawidlowosci

pomiarowe

Qa < 500 ml/min,
cisnienie zZylne,
trudnosci

z naktuwaniem,
aspiracja skrzepow,
przedtuzone
krwawienia

Bol reki z przetoka

TAK

NIE

Data

zabiegu

Data

zabiegu

Data

zabiegu

Data

zabiegu

Zabiegi naprawcze:

1. Trombektomia

2. Tromboliza

3.PTA

4. Kolaterale

IMIE I NAZWISKO PACJENTA
AUTORYZACJA LEKARSKA I/LUB PIELEGNIARSKA (podpis)




