
GÄSTDIALYSFORMULÄR

Patientnamn:                                                                                                                

Personnummer:                                                                                                            

Diagnos och kort anamnes:                                                                                         
                                                                                                                                        

                                                                                                                                      
                                                                                                                       

Allergier:                                                                                                                       

Dialysregim:

• Dialysbehandlingar/vecka:                      Timmar/behandling:                                    
•  HD  HDF             HF          Torrvikt:                                                kg  

• Dialysator:                                                        Yta:              Koeff:         
• Antikoagulantia:                                                                             E/ ml   

Administrering:                             
• Ordinerat blodflöde:                                                      ml/min

• HD-koncentrat:                                                 
Koncentratinnehåll: Na:                     K:                      Ca:                Glucos:              

• Apparatinställning: Na:                       Bic:            Dialysatflöde:                            
• Hemocontrol:                                                                                    
• Övrigt:                                                                                              

Kärlaccess:

 AV fistel  Graft       CDK        
         Hö      Vä     
                                                                   

• Dialysnålar  A                                         
                    V                                         
Stickteknik                                              

• CDK-katetertyp _______________
Ordinerat lås                                      

                                A                                      
    V                                      

           Omläggning                                            

Sköter patienten någon del av dialysen själv?



                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      

Ev. komplikationer under dialysbehandlingen:
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                      
Vanliga åtgärder/behandling:                                                                                                         
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      

Övriga upplysningar av intresse:
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                      

Kopior som mottagande enhet önskar skickas/faxas:

 Läkemedelslista
 Behandlingsprotokoll
 Lab.lista
 Lab.svar. HbsAg / HCV / HIV / MRSA / VRE / ESBL
 Journalanteckning
 Omvårdnadsanteckning
 Ansvarsförbindelse för hem-hd-patient/självdialyspatient
 Patienten har frikort - giltigt till och med:                                                                      

Önskade behandlingsdatum:

                                                                                       
Patientens vistelseadress och telefon under gästdialysperioden:

                                                                                                                                         
                                                                                                                                         

Dialysavdelning:                                                                                                                         
Kontaktperson:                                                                                                                             
Telefon:                                                    Faxnr:                                                                       
Telefon till sjukhusväxeln där njurjour kan nås:                                                                          

Sänd: sign. och datum __________________________

Utarbetat av Ing-Marie Isaksson och Jane Stattin Dialysen Sundsvalls sjukhus 990105, reviderad 2008-05-29 av M. 
Nykvist, rev. 2013-07-22 Ulla Holm
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