% OSBY KOMMUN, VARD OCH OMSORG Bilaga 7
MAS - PARM
Datum
2009-05-26
Arbetsblad vid KAD-behandling
Namn Personnummer Datum

Ordinerande likare

Ansvarig sjukskoterska

Indikation

Kad-behandling inledd (datum)

Planerad behandlingstid

Planerad omprévning (datum)

Material och ballong

Produktnamn/typ av kateter

Charriére (storlek) | Lingd (mm)

Ballongen fylls med Sterilt vatten Miingd:

Kontroll av ballongens volym (omkuffning) Tidsintervall:

Kateterbyte

Datum Sign. Datum Sign. Datum Sign. Datum Sign.
TILLBEHOR dagtid

Urinuppsamlingspise Slanglingd |Engings (1) |Propp | Kliimma

(mm) Flergangs (2)

Upphiingningsanordning:

PRODUKCT nattetid

Urinuppsamlingspase

Slanglingd | Engings (1)
(mm) Flergings (2)

Propp | Klamma

Upphéngningsanordning:

KOMMENTARER, SARSKILD OBSERVATION

medicinskt ansvarig sjukskdterska, tfn 0479-52 83 00
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