Wykonanie przetoki nacgyniowej u pacjenta
Check-lista dla lekarza:
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Pacjent zapoznat sie z materiatem edukacyjnym (odbyt dedykowane szkolenie) na temat
dostepdw naczyniowych i korzysci wynikajgcych z posiadania przetoki naczyniowej

Nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do wytworzenia przetoki naczyniowej

Zgadza sie na wszczecie procedury wytworzenia przetoki naczyniowej

Rozmawiano na temat znaczenia posiadania przetoki z rodzong/bliskimi

Uzyskano zapewnienie wsparcia i pomocy w realizacji tej procedury

Umowiono konsultacje chirurgiczng (termin: ........cccoveveeveevecveereereenene )

Odbyta sie konsultacja chirurgiczna

Zrealizowano zalecenia chirurgiczne

Ustalono termin operacji (termin: ........cccoceeeeveeeereeeeeeeerennene. )

Przygotowano pacjenta do zabiegu wedtug typowego schematu/zalecen chirurga

Przeszkolono pacjenta w zakresie pielegnacji, higieny, ¢wiczen oraz kontroli funkcji przetoki
ytrzema zmystami”

Wykonano przetoke t-z, pacjent wypisany ze szpitala

Przetoka zbadana, ,czynna” (data: .....cccceeeveevevvvveennnne. )

Kontrola wykonywania ¢wiczen przetoki przez pacjenta

Nauka i praktyka kontroli funkcji przetoki ,trzema zmystami”

Omowienie niepokojacych objawow dotyczacych wygladu, funkcji przetoki

Pierwszy zabieg HD z przetoki t-z (data: ........cccvevvnee.... )

Ustalenie terminu usuniecia cewnika (termin................. )

Usuniecie cewnika
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