FICHE DE SURVEILLANCE DE PERFUSION

PATIENT MEDECIN
Nom :
Nom : Tel :
Prénom : INFIRMIERE
Age : Nom :
Tel :
PRESCRIPTION MEDICALE le ........... [ovnnnnn [oiiiiiniins

VOIE D’ABORD

S/C posée le ...... [eeiid e SUNM v

Périphérique microperfuseur n°..... posé le......... A A

Périphérique KT court n°..... posé le........ R [

Centrale gripper posé le .......... [ A

rincage le ........... A Y
Perfuseur a débit pré-réglé sur ............. heure(s)
PERFUSION POSEE le ............ [oiiannnne. [oiiaaainnn

Sérum physiologique ............. ml sur ............ .heure(s)
......... fois/jour

Glucosé ................ .ml sur ... heure(s) pendant
...... jours

Electrolytes: Nacl .......... g/l Kcl.....ooiis g/l

Antibiotaiques : Specialités:
Corticoides : Spécialités :
Autres :

OSERVATIONS

ARRET de la PERFUSION le ........../ecceecein /e




