УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства

здравоохранения Донецкой 

Народной Республики

  от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, производства, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения _________________________________________________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	_________________________________________________________
	
	№ 003-3-2/у 

	Наименование и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма _________________________________________________________
	
	УТВЕРЖДЕНО

Приказ МЗ 

	_________________________________________________________


	
	Донецкой Народной Республики 

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	9
	0
	8
	2
	0
	1
	5
	№
	012.1/285
	

	
	
	

	ПРОТОКОЛ КАТЕТЕРИЗАЦИИ КРУПНЫХ СОСУДОВ

	Ф.И.О. больного ___________________________________
	
	Мед. карта стац. больного № 

	__________________________________________________
	
	Дата манипуляции  ____________________

	Наименование манипуляции: пункция и катетеризация по Сельдингеру ___________________________________

__________________________________________________

Диагноз до манипуляции: __________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

Диагноз после манипуляции: _______________________

__________________________________________________


	
	Хирург: _______________________________

Ассистенты: ___________________________

_______________________________________

_______________________________________

Анестезиолог __________________________

Операционная м/с ______________________



	ОПИСАНИЕ МАНИПУЛЯЦИИ

После обработки операционного поля раствором _______________, местной анестезии _____________________

                                                                                          (вписать)                                                         (вписать)

выполнена пункция и катетеризация по Сельдингеру __________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

(название сосуда)
Наложена асептическая повязка ____________________________________________________________________

Осложнения: есть/нет (подчеркнуть), если есть, описать какие__________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Достигнута цель манипуляции – обеспечен фиксированный венозный доступ.

                                                                                       Подпись анестезиолога __________


	Министр здравоохранения

Донецкой Народной Республики
	
	В.В. Кучковой


