_ 3ABON
QUIRURGICO PH NEUTRO

CONCENTRACION: CLORURO DE
BENZALCONIO 0.5mg

FECHA PREPARACION:

CONDICIONES DE CONSERVACION:
TEMPERATURA AMBIENTE

PRECAUCIONES:
SOLO USO EXTERNO

PREPARO:
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ISODINE
YODOPOVIDONA 8GR

CONCENTRACION: 0.8GR

FECHA PREPARACION:

CONDICIONES DE CONSERVACION:
TEMPERATURA AMBIENTE

PRECAUCIONES: NO USAR EN
PERSONAS ALERGICAS

PREPARO:



CLORURO DE POTASIO

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:___ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ____ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:

Ciugad de las




SULFATO
DE MAGNESIO

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:___ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ____ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:

Ciugad de las




GLUCONATO
DE CALCIO

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:____ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ___ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:




BICARBONATO
DE SODIO

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:___ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ____ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:

aaaaaaaaaaa




CLORURO
DE SODIO 17.7%

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:____ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ___ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:




FOSFATO DE POTASIO

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:___ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ____ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:




INSULINAS/HEPARINAS

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:____ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ___ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:

Ciugad de las




AMINAS / SEDANTES

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:____ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ___ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:




ALCOHOLETILICO
DESNATURALIZADO

CONCENTRACION:
ALCOHOL AL 70%

FECHA PREPARACION:

CONDICIONES DE CONSERVACION:
TEMPERATURA AMBIENTE

PRECAUCIONES: NO INGERIBLES

PREPARO:

Gobiernodo



SOLUCIONES VENOCLISIS

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

CAMA:___ FECHA:
DESCRIPCION:
HORA/INICIO: ____ HORA/FIN:

MILILITROS POR HORA:
ENFERMERA(O):
VERIFICO:




SOLUCION ANTISEPTICA

NOMBRE DE LA SOLUCION:

CONCENTRACION:

FECHA PREPARACION:

CONDICIONES DE CONSERVACION:
TEMPERATURA AMBIENTE

PRECAUCIONES: MANTENER EL
ENVASE CERRADO

PREPARO:
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MEDICAMENTO:
FECHA DE APERTURA:
HORA:

DILUCION:

ENFERMERA:



PTE:

CAMA:

MEDICAMENTO:

HORA:

ENF:




MEDICAMENTO
DE

ALTO RIESGO




MEDICAMENTO

LASA




