(pieczatka oddzialu)

KARTA PRZYGOTOWANIA PACJENTA DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Imig i NAZWISKO PACTENEA: ... ..ottt ettt ettt e sere e
Data Zabi@ZU OPETACYJIICEO ... .veeeuvieiieeiietieeteenieeeteeteeeeteesseeesseeseeasseeseesaseesseeasseansaessseenseessseenseessseenseesssesnseesnseenns
L. PremedyKaCa .......cccoooeiiiiiiiiiece et e e enaeeen "] Tak [] Nie
(nazwa leku, dawka, data i godzina podania, pieczatka i podpis piclegniarki anestezjologicznej)
2. Inne leki podawane w dniu zabiegu ..............ccccoooiiiiiiiiiiiin 1 Tak [J Nie
3. Pacjent posiada:
* protezy zgbowe 1 Tak [1 Nie
* szkla kontaktowe '] Tak [] Nie
* aparat stuchowy "] Tak [J Nie
® TN PTOLEZY .. veeeieieeeiiieeeieeeeteeeereeesreeeseaeeenreeesseesaseesnseeesnsnaesnees "] Tak [] Nie
* spinki we wlosach (] Tak [] Nie
* Dbizuteri¢ [J Tak [ Nie
* obraczke [J Tak [ Nie
* makijaz "1 Tak [1 Nie
* manikir 1 Tak [ Nie
* kolczyki (pining) '] Tak [J Nie
4. Pacjent wykapany wieczorem / rano L] Tak [J Nie
5. Pacjent oddal mocz w dniu zabiegu [l Tak [ Nie
6. Pacjent na czczo od (data, GOAZINA) .. .....cccceeiiiiiiiie ettt etee et e et e e e e et e e e breesbeeesnreeeenbeeennreas
7. Krew dostarczono wraz z pacjentem [J Tak [J Nie
autotransfuzja (ml) ..., zapotrzebowana (ml) ............cccooviiiiiniiiii
8. Parametry w dniu zabiegu
RR .. TEtno ....coovviiiiiiiic Temperatura ............ccccccoeeennen.
9. Przygotowanie pola operacyjnego:
golenie (data, 2odzina) .........ccccceeviieiiiiniiiiienn, depilacja (data, godzina) ........cccceviiviiienieniieeen.
|0 O 7 V=4 PP SR

(podpis i pieczatka pielggniarki przekazujacej pacjenta do zabiegu)

(podpis i pieczatka pielggniarki przyjmujacej pacjenta do zabiegu)

Dane osoby przekazujacej / przyjmujacej opiek¢ nad pacjentem po operacji

(podpis i pieczatka pielggniarki przekazujacej pacjenta po zabiegu)

© 0go e Centrum i
AdMed infolinia 24/7:+48 792 863 761 tel /fax. 62 751 24 02/ (62) 30 70 666
ocx s www.admed.org.pl swieni: ol Kli

(podpis i pieczatka pielggniarki przyjmujacej pacjenta po zabiegu)
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