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PROCEDURA SZPITALNEJ POLITYKI ANTYBIOTYKOWEJ

Załącznik nr 2
Wzór
MONITOROWANIE ANTYBIOTYKOTERAPII PACJENTÓW
	Lp.
	Imię i nazwisko pacjenta/
PESEL
	Powód
Antybiotyko-

-terapii
	Badanie mikrobio-

logiczne
wykonano
TAK/NIE

	Nazwa
antybiotyku
	Droga podania antybiotyku
	Data rozpoczęcia terapii
	Data zakończenia terapii
	UWAGI
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                 Pieczątka i podpis osoby sporządzającej
	Sporządził : 


	Zaakceptował:
	Zatwierdził:




Data zmiany: 08.11.2022 r.

