
 

 

Özel EKOL HASTANESİ 

NEONATAL  ACİL ÇANTASI KONTROL FORMU 
 

 

 

 

Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

HB.FR.14 01.01.2008 05 04.10.2018 1 / 2 

 

 
 
 
 
                      

    …..…/……/20 …..…/……/20 …..…/……/20 …..…/……/20 

M
İA

D
 

K
O

N
T

R
O

L
 

S
A

Y
I 

K
O

N
T

R
O

L
 

M
İA

D
 

K
O

N
T

R
O

L
 

S
A

Y
I 

K
O

N
T

R
O

L
 

M
İA

D
 

K
O

N
T

R
O

L
 

S
A

Y
I 

K
O

N
T

R
O

L
 

M
İA

D
 

K
O

N
T

R
O

L
 

S
A

Y
I 

K
O

N
T

R
O

L
 

 Min Krtk Max  

Adrenalin            

Sodyum Bikarbonat %8.5            

%10 dextroz            

İntraket no 26            

Flaster            

Üçlü musluk            

Turnike            

Pediarik 02 seti            

İnsülin Enjektörü            

Enjektör 2 cc            

Enjektör 5 cc            

Enjektör 10 cc            

Oxiprop            

Entübasyon Stylet            

Feeding  No 6            

Feeding  No 8            

Feeding no 10             

Göbek kateteri            

Steril eldiven No: 7            

Steril eldiven No: 7,5            

Omuz desteği             

Airway No: 00            

Airway No:0            

Airway No:1            

Airway No:2            

Maske No: 00            

Maske No: 0            

Maske No: 1            

Maske No: 2            

Entübasyon Tüpü No:2            

Entübasyon Tüpü No : 2,5            

Entübasyon Tüpü No: 3            

Entübasyon Tüpü No:3,5            

Entübasyon Tüpü No:4            

Kendi şişen balon No: 1            

Larengaskop            

Blade             

Yadek pil             

% 09 NaCl 100 cc             

Serum Seti            

Bistüri            

 
 

Kontrol eden sorumlu Ad-soyad / imza 
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                                        KULLANILAN ACİL İLAÇ KAYIT FORMU                
 

  

              

Tarih Hasta Adı-Soyadı Prot. No İlaç Adı-Miktarı Kalan Hemşire  İstemi  Dr. Yapan  

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

       

       

       

       

       

                     

       Sorumlu Hemşire/ İmza 
     


