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Richieste sangue ed emoderivati ONO O Sl o Omologo N. Sacche: o Plasma N. Sacche:

Hb di partenza | EMOCROMO DI CONTROLLO NUMERO CAMERA PAZIENTE:

‘ Hb firma Firma trasf i Firma trasf
5

Eseguito il Fotocopiato il Refertato il
Tampone SARS -COV-2 Pre Dimissione Eseguitodl Esito Refertatoil

Centro fisioterapico per la riabilitazione

Data di trasferimento Ora

Mezzo di trasferimento: O Ambulanza O Mezzo proprio

Procedure post operatorie Data Firma infermiere

O Esami ematici (mini routine)

O Prima medicazione Dottor

O rimozione drenaggio

O calze anti TVP (vedi protocollo)

O rimozione catetere vescicale
diuresi spontanea ore: g.ta:

O cure igieniche a letto

O controllo decubiti

O fkt attiva (fisioterapista), esecuzione protocollo mobilizzazione PT mattino

O mobilizzazione per la cena, esecuzione protocollo mobilizzazione PT pomeriggio
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