Todistus ladkehoidon osaamisesta

(Laillistettu terveydenhuollon ammattihenkil®)

Luvan suorittaja Syntymaaika (pp.kk.vvvv)

Suorituspaikka (oppilaitoksen tai tyoyksikon nimi)

Allekirjoituksella esimies tai tentin valvoja vahvistaa, ettd tentittava henkilo on suorittanut allaclevat tentit valvonnan alaisena hyvéksytysti:

Ladkehoidon kurssi: Teoria ja ladkelaskenta

PVM, ALLEKIRJOITUS JA NIMENSELVENNYS
IV- ja nestehoito: Teoria ja ladkelaskenta
Verensiirto (SPR) Teoria

Muu kokonaisuus, mika

N&ayton suorittaminen: N&yton vastaanottajat

Naytén vastaanottajan (Kokenut laillistettu terveydenhuollon ammattihenkil) allekirjoituksella vahvistetaan, ettd henkilé on suorittanut
toimintayksikon ladkehoitosuunnitelman nayttokriteerit tayttavan kdytannon nayton.

Ladkkeen jakaminen ja antaminen

PVM, ALLEKIRJOITUS JA NIMENSELVENNYS

Laskimokanyylin asettaminen

Nestehoidon aloitus ja toteutus

Verensiirron aloitus ja toteutus

Epiduraalisen lddkehoidon toteutus

Kipupumpun kaytto ladkehoidossa

Rokottaminen

Muut yksikkdkohtaiset naytot, mika:

Laakehoitolupa mydnnetaan
—__.___.20___ asti(5vuotta), myontaja

Yksikon laakehoidosta vastaava laakari PVM, ALLEKIRJOITUS JA NIMENSELVENNYS

skhole



