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	3.6 Medizinische Ausstattung inkl. Medikamente
	Notfallkoffer / Notfallmedikamente Monatliche Wartung
	

	3.6.9 Notfallkoffer und - medikamente Wartung
	
	Ordination Dr. Bruha Viera / Altmünster



CL Notfallkoffer und monatliche Wartung
Verantwortlich für die Kontrolle: Frau Höller Alexandra bzw. deren Vertretung Frau Huber Petra
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Auffüllen von Verbandmaterialien


Medikamente und Ampullen auf Ablaufdatum prüfen


Akkus, Batterien und Glühbirnen (Otoskop, Laryngoskop, Notfall-EKG)


Nadelbehälter für gebrauchte Nadeln


Sauerstoffflaschen


Formulare (Rezepte, Krankmeldungen, Ein- und Überweisungen)

Kontrolle halbjährlich und nach Einsatz, 

Liste überprüft und adaptiert am: ____________
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