VZOR

POVERENIE NA INTRAVENOZNU APLIKACIU LIEKOV A PARENTERALNEJ VYZIVY

Ustavné zdravotnicke zariadenie/oddelenie:

P TP PPN meno a Priezvisko 0SODY ......ouiiiiiiiiiiiiiii e
T. C. 0SODY ..iviiiiiiiii
8 O TP PPN mMeEeNo a PriezvisKo 0SODY ....ociviiiiiiiiiiiiiiiii e
T. G OSODY wuenininiiiii e

intravenoznou aplikaciou liekov a parenteralnej vyzivy na zaklade ordinacii uvedenych v zdravotnej dokumentacii
osoby.

Datum:

Platnost poverenia do: ....................
(Poznamka: maximalne na pol roka)

Odtlacok peciatky a podpis poverujuceho lekara potvrdzujtci poverenie a vykonanie poucenia registrovanej sestry
alebo registrovanej porodnej asistentky o jej postupe pri vyskyte komplikacii:

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze som bola poverujtucim lekarom zrozumitelne poucena o postupe pri vyskyte kom-
plikacii pri intravendznej aplikacii a Ze som mala moznost bez natlaku a dostato¢ny ¢as na slobodné rozhodnutie
a s poverenim suhlasim.

Meno, priezvisko a podpis poverenej/ych registrovanej/ych sestry/ier (registrovanej/ych poérodnej/ych asistent-

ky/iek):

Dokument o povereni je sucastou zdravotnej dokumentacie podla § 19 ods. 2 pism. ¢) zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni nie-
ktorych zakonov.

* Uvedie sa druh zdravotnickeho zariadenia a rodné cislo pacienta.

** Uvedie sa meno a priezvisko poverenej/ych sestry/sestier alebo porodnej asistentky/porodnych asistentiek.
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