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 Job Description:  
The registered nurse coordinator provides oversight to nursing care and procedures specific to neurodiagnosis of 
patients in epilepsy program.  
 
Qualifications: 
An applicant for registered nurse coordinator privileges must have a current active California license as a registrered 
nurse and two years experience within the field of neurology, neurosurgery or intensive care. Current BLS card from the 
American Heart Association is required.  

 
 1. Start I.V.'s 
 

___  ___  ___ 

 2. Performs phlebotomy 
 

___  ___  ___ 

 3. Assist with Methoexital suppression tests 
 

___  ___  ___ 

 4. Administers I.V. push medications for status epilepticus. 
 

___  ___  ___ 

 5. Records patient progress in the medical record.  
 

___  ___  ___ 

 6. Assist with neurophysiological testing. 
 

___  ___  ___ 

ACKNOWLEDGEMENT OF THE ALLIED HEALTH PROFESSIONAL: 
 
I have requested only those privileges for which I am qualified to perform, based upon my education, training, current 
experience and demonstrated performance.   I understand that in exercising my practice privielges granted, I am 
constrained by hospital and medical staff policies and rules, including those outlined in the Allied Health Professional 
Rules and Regulations. 
 
 
Signature of AHP:   __________________________________________       Date:   __________________  
 
 
Signature of Supervising Physician:_____________________________        Date:   __________________ 

 
 INTERDISCIPLINARY PRACTICE COMMITTEE RECOMMENDATION: 
 
I have reviewed the requested practice privileges and supportive documentation for the above names applicant and 
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recommend action on the privileges as noted above. 
 
Applicant may perform practice privileges as indicated:   __________ YES               __________ NO 
 
Exceptions/Limitations (Please Specify): ______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 APPROVALS 
 

     

  
Interdisciplinary Practice Committee: _____________________________      Date: __________  

 
 Medical Executive Committee Date: ______________  
 

     

 Board of Directors Date: _______________________  
 

     

 


