SANTA HELENA

FORMULARIO DE
CONTROLE DA
ENFERMAGEM PARA
ADMINISTRACAO DE
OXIDO NITRICO

Nome:

Data de nascimento: /

/

PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

FORM.DT.026

ATENCAO: PREENCHER DE 1/1 HORA (1 FOLHA POR DIA)

DATA DE HOJE: /

TROCA: solicitar troca sempre que o cilindro dentro da marcagdo 0 (zero) kpi
Foi necessario substituir o cilindro durante este dia? ( ) ndo ( ) sim. Horario da Troca:

/20

hs

HORARIO
(HORAS)

CONCENTRACAO DE OXIDO
NITRICO administrada
(PPM)

FLUXO de entrega do
oxido nitrico
(Litros/Minuto)

* bolinha preta

Fragdo Inspirada
de Oxigénio no
Ventilador
(Fio2)

PRESSAO DO
GAS no cilindro
(em kpi — valor
em vermelho)

Mensuragao do NO2
(PPM)
*acima de 2,
comunicar ao
pediatra
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Assinatura e carimbo do técnico responsdvel
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Assinatura e carimbo do técnico responsdvel
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Assinatura e carimbo do técnico responsdvel




