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MODULO DI RICHIESTA MOTIVATA PER POTASSIO CLORURO
U.O di _____________________________ P.O. _________________________
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Data..........................................Firma del Medico...................................................................
1-2  Da compilare obbligatoriamente entrambe le sezioni per le U.U.O.O. non autorizzate mentre per le  autorizzate può essere compilata solo la sezione 2. 
Per le U.U. O.O. NON AUTORIZZATE LA RICHIESTA È PERSONALIZZATA 1











Paziente __________________________________________________





Data di Nascita _________/______/_____________________________





Cartella Clinica: ____________________________________________





U.O. _____________________________________________________





Per le U.U. O.O. AUTORIZZATE INDICARE SOLO IL NUMERO DELLE FIALE RICHIESTE2 





(Terapia Intensiva e Rianimazione; Pronto Soccorso; 118 Dipartimento di emergenza; Riabilitazione Cardiologica – UTIC; Medicina Generale; Chirurgia generale)





Descrizione�
Dosaggio�
Richiesta : 


n. fiale �
Consegna: 


n. fiale �
�
Potassio Cloruro fiale 10 ml �
2 mEq/ml �
�
�
�
K Flebo �
3 mEq/ml �
�
�
�
�
�
�
�
�






La caposala si impegna a conservare in luogo separato (armadio,cassetto, contenitore) le soluzioni di potassio richieste con la dicitura “Diluire prima della somministrazione: mortale se infuso non diluito”.





“SI RACCOMANDA DI AGITARE BENE DURANTE LA PREPARAZIONE E PRIMA DELL’USO”











