@ YAKIN DOGU UNIVERSITES| | KEMOTERAPI ILAGLARININ EKSTRAVAZASYON KAYIT VE HASTA TAKIP

HASTANES] FORMU
Hastanin Adi, Soyadi: Ekstravazasyon Tarihi: ..... /... /...
Hasta ID No: ilag Protokolu:
Dogum Tarihi: ..... /... /..... Cinsiyeti: O E K
Tani
e INFILFREOLANGLACING T
ilacin ismi Tahmini infiltrasyon Miktan ilacin Yogunlugu mg / ml
ilaci Uygulama Yolu: [ Periferal ] Port
Katater Tipi: O Kelebek [ Intraket DIGEr: e,
e INFILTRASYON YERININ TANILANMAS] .00
[} Sag onkol g Sol 6nkol
EL Dorsal Yiizey: Sag bilek g Sol bilek

Sag el 3 Solel

]
]
[ Sag onkol [} Sol 6nkol
]
]

KOL Ventral Yizey: Sag bilek 3 Sol bilek
Sag dirsek igi [ Sol dirsek igi
Fotograf Cekimi: ]y Evet [ Hayir
e BELIRTILER N TANL T
Hastanin ifade ettigi belirtiler: 3 Agn [} Yanma [} Kasinti
DIger: e
Klinik belirtiler:
Tani: [ Stpheli ekstravazasyon [} Kesin ekstravazasyon

Hekim istemi / orderi: (ilag orderlarinizi "Hekim istem ve ilag Kontrol Formu"na kayit ediniz)

Hemsirenin Adi, Soyadi: Tarih: ...... I...... /...

imza:
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YAKIN DOGU UNIVERSITES]
HASTANES|

KEMOTERAPI ILAGLARININ EKSTRAVAZASYON KAYIT VE HASTA TAKIP

FORMU

Bu bdlime hastanin kontrole geldigi tarihler, ekstravazasyona ydnelik olumlu / olumsuz gelismeler ve yapilan

girsimler yazilmalidir.

1. Kontrol Tarihi: ..... /... /...

Degerlendirme Tarihi: ...... /... /...

Oykii:

Yapilan Hemsirelik Uygulamalari:

Hemsirenin Adi, Soyadi, imzasi:

2. Kontrol Tarihi: ..... /... /...

Degerlendirme Tarihi: ...... [...... [......

Oykii:

Yapilan Hemsirelik Uygulamalari:

Hemsirenin Adi, Soyadi, imzasi:

3. Kontrol Tarihi: ..... /... /...

Degerlendirme Tarihi: ...... /... /...

Oykii:

Yapilan Hemsirelik Uygulamalari:

Hemsirenin Adi, Soyadi, imzasi:

4. Kontrol Tarihi: ..... /... /...

Degerlendirme Tarihi: ...... [...... /...

Oykii:

Yapilan Hemsirelik Uygulamalari:

Hemsirenin Adi, Soyadi, imzasi:
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