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FORMULARIO

SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA

Indicaciones
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Endovenoso
Via oral
Subcutaneo
Intramuscular

HGT Glasgow Oxigeno ARM
Balances Cabecera Nutriciéon PEEP
Diuresis Vendas elasticas Orina 24 hs. Fl 02

KTR KTM Polar

Firmay Sello



