
 תאריך: ________________

 אלרגיה: _____________________________

    אבחנה:_____________________________ 

       מחזור מס' : _____ קו טיפול:__________

 גיל : _____ משקל:_____    גובה :____    שטח גוף: _____

 _____= WBC= ________ ANC = ______   PLT = ____ Hgb =  _______ CREAT       _______  תאריך ב. הדם : __________

EMA -EP 
 

 

 

 : 

 

  
 
 

 __________________ חתימת רופא

 
 
 

 ________________חתימת אחות              

 

 מדבקה

 

 הערות    תאריך
  8יום   1יום  
  מינון סופי  מינון סופי 

IV Zofran 8 mg  
 100cc normalבתוך 

saline 
 לתת במשך חצי שעה

 
_____ 

 
 

 
 
 

 
_____ 

 
 

 

T.emend  125mg  מ"ג בבית 80נד המטופלת תיטול כדור אמ 3ו 2ביום 

 :1ביום 
IV etoposide 
150mg/m2 

 בתוך:
N/S 250cc 

 שעהחצי לתת במשך 

 
_____ 

 
 קצב : 
____ 

 
 

  

 : 1ביום  
IV Cisplatin 
25mg/m2 

 בתוך: 
N/S 500cc במקביל 

IV N/S 1000cc+ 
20mEq KCL 

 
_____ 

 
 קצב : 
____ 

 
 

  

 : 1ביום 
IV Cisplatin 
25mg/m2 

 בתוך: 
N/S 500cc במקביל 

IV N/S 1000cc+ 
20mEq KCL 

 
_____ 

 
 קצב : 
____ 

   

 : 1ביום 
IV Cisplatin 
25mg/m2 

 בתוך: 
N/S 500cc במקביל 

IV N/S 1000cc+ 
20mEq KCL 

 
_____ 

 
 קצב : 
____ 

   

 :8ביום 
IV etoposide 
100mg/m2 
 בתוך:

 N/S 250cc 
 לתת במשך חצי שעה

   
_____ 

 
 קצב : 
____ 

 

 :8ביום 
IV Actinomycin D 
0.5mg 

תוך  PUSH-יש לתת ב
 הקפדה על החזרת דם

   
_____ 

 
 קצב : 
____ 

 

 :8ביום 
IV Methotrexate 
300mg/m2 

  cc1000N/Sבתוך 
-כ שעות 12לתת במשך 

____cc/h. 

 
 

 
 

 
_____ 

 
 קצב : 
____ 

 

שעות לאחר  24יש לתת 
דור לויקוברין כ  mtxהתחלת 

ל סך הכ שעות, 12מ"ג כל  15
 מנות. 4



 
 

 

 


