GASTDIALYSFORMULAR

Patientnamn:

Personnummer:

Diagnos och kort anamnes:

Allergier:

Dialysregim:

o Dialysbehandlingar/vecka: Timmar/behandling:
« LJHD [IHDF L [1 HF L
e HD-koncentrat:
e Koncentratinehall:  Na: K: Ca: Gluc:
e HDF-vitska: HF-vitska:
o Dialysator: Yta: Koeff:
e Torrvikt:
e Heparin/Fragmin: E/ml
Administrering:

o Apparatinstillning: Na: Bic:
e Profilering:

Access:
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Skoter patienten nagon del av dialysen sjilv?




Ev. komplikationer under dialybehandlingen:

Atgirder/behandling:

Ovriga upplysningar av intresse:

Kopior som skickas med patienten:

Lakemedelslista.
Lab.listor.
Behandlingsprotokoll.
Lab.svar. HbsAg / HCV / HIV / MRSA / VRE
Journalanteckning.

Omvérdnadsanteckning.

Rapportblad.

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

OOOooooodn

Onskade behandlingsdatum:

Patientens vistelseadress och tel.nr under gastdialysperioden:

Dialysavdelning:

Kontaktperson:

Telefonnr: Faxnr:
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av M.Nykvist



