
 

Data ………………..                            Doba …………… 

 

Karta Pooperacyjnych Zleceń Lekarskich 
 

Imię i Nazwisko ………………………………………………Wiek ………….    PESEL ………………........ 

 

Nazwa leku, droga podania  Dawka      Podpis lekarza Godzina i potwierdzenie podania 
podpis pielęgniarki 

PŁYNY DOŻYLNE   

      

      

      

      

      

      

LEKI  DOŻYLNE   

      

      

      

      

      

      

      

      

      

LEKI  DOMIĘŚNIOWE  I  PODSKÓRNE 

      

      

      

Zlecone leki dodatkowo/częstotliwość i droga 
podania 

Dawka Podpis lekarza Godzina podania i podpis pielęgniarki 

      

      

      

      

      

 

 

 

Pieczątka i podpis lekarza zlecającego 
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KKcz      Osocze     Autotransfuzja Podpis lekarza Przyjęcie zlecenia 
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2    

3    

4    

5    

6    

Zlecenie monitorowania  i tlenoterapii Przyjęcie zlecenia 

RR   

HR   

Sat   

Tlen   
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Pieczątka i podpis lekarza zlecającego 

 

Data i godzina rozpoczęcia 

transfuzji ……………….............. 
Data i godzina zakończenia 

transfuzji ………………............. 
Data i godzina rozpoczęcia transfuzji 

……………….............. 
Data i godzina zakończenia 

transfuzji ………………............. 

ID 
Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

Wartość parametrów 

po zakończeniu 

transfuzji 
IID 

Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

 

Wartość parametrów po 

zakończeniu transfuzji 

Temp    Temp    

RR  ----------------  RR  ----------------  

HR    HR    

Data i godzina rozpoczęcia 

transfuzji ……………….............. 
Data i godzina zakończenia 

transfuzji ………………............. 
Data i godzina rozpoczęcia 

transfuzji ……………….............. 
Data i godzina zakończenia transfuzji 

………………............. 

IIID 
Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

Wartość parametrów 

po zakończeniu 

transfuzji 
IVD 

Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

Wartość parametrów po 

zakończeniu transfuzji 

Temp    Temp    

RR  ----------------  RR  ----------------  

HR    HR    

Data i godzina rozpoczęcia 

transfuzji ……………….............. 
Data i godzina zakończenia 

transfuzji ………………............. 
Data i godzina rozpoczęcia 

transfuzji ……………….............. 
Data i godzina zakończenia transfuzji 

………………............. 

VD 
Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

Wartość parametrów 

po zakończeniu 

transfuzji 
VID 

Wartość parametrów 

przed transfuzją 

Wartość parametrów 

po 15 min. 

Wartość parametrów po 

zakończeniu transfuzji 

Temp    Temp    

RR  ----------------  RR  ----------------  

HR    HR    

 

       I D Pieczątka i podpis pielęgniarki        II D Pieczątka i podpis pielęgniarki                  III D  Pieczątka i podpis pielęgniarki  

 

 

IV D Pieczątka i podpis pielęgniarki        V D Pieczątka i podpis pielęgniarki                  VI D  Pieczątka i podpis pielęgniarki  


