Patientnamn:

GASTDIALYSFORMULAR

Personnummer:

Diagnos och kort anamnes:

Allergier:
Dialysregim:
« Dialysbehandlingar/vecka: Timmar/behandling:
- OHD 1 HDF [1 HF Torrvikt: kg
 Dialysator: Yta: Koeff:
« Antikoagulantia: E/ ml
Administrering:
 Ordinerat blodflode: ml/min
« HD-koncentrat:
Koncentratinnehll:  Na: K: Ca: Glucos:
« Apparatinstillning: Na: Bic: Dialysatflode:

 Hemocontrol:

« Ovrigt:
Kirlaccess: ! /
O AV fistel O Graft O CDK
OHo 0OVia

« Dialysnédlar A

v

Stickteknik

« CDK-katetertyp

Ordinerat las

A

v

Omlaggning

Skoter patienten nigon del av dialysen sjilv?

\'%:!

Rita blodflédesriktning




Ev. komplikationer under dialysbehandlingen:

Vanliga atgirder/behandling:

Ovriga upplysningar av intresse:

Kopior som mottagande enhet 6nskar skickas/faxas:

Likemedelslista
Behandlingsprotokoll
Lab.lista

Lab.svar. HbsAg / HCV / HIV / MRSA / VRE / ESBL
Journalanteckning

Omvérdnadsanteckning

Ansvarsforbindelse for hem-hd-patient/sjdlvdialyspatient
Patienten har frikort - giltigt till och med:

Ooooooon

Onskade behandlingsdatum:

Patientens vistelseadress och telefon under géstdialysperioden:

Dialysavdelning:

Kontaktperson:

Telefon: Faxnr:
Telefon till sjukhusvdxeln ddir njurjour kan nds.

Sand: sign. och datum

Utarbetat av Ing-Marie Isaksson och Jane Stattin Dialysen Sundsvalls sjukhus 990105, reviderad 2008-05-29 av M.
Nykvist, rev. 2013-07-22 Ulla Holm



