

	Logo der Institution
	Kontroll-Formular
	

	Mitarbeiter der Pflege
	Kontrolle Arzneimittelkühlschrank
	Revision: 
Gültig ab:



Station: ____________ Raum: ____________ Jahr: ____________ Intervall: (z.B. täglich)
Bitte mit Handzeichen quittieren, dass folgende Vorgaben kontrolliert wurden:
Der Kühlschrank ist aufgeräumt, sauber und funktionsfähig.
Die Kühlschranktemperatur liegt zwischen 2° und 8°C (Optimum 4°C).
Die Medikamente stehen weder an der Rückwand, noch in den Türfächern.
Die MHD-Daten sind nicht überschritten.
Auf Mehrfachentnahmebehältnissen ist das Datum und die Uhrzeit des Anbruchs vermerkt. In Mehrdosensampullen wurden (mit Ausnahme von Spikes) keine Entnahmekanülen stecken gelassen.
Bei Abweichungen der Sollvorgaben bitte eine Kennzahl eintragen und auf einem gesondertem Blatt den Sachverhalt und die gegenlenkenden Maßnahmen beschreiben.
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