(pieczatka oddziatu)
KARTA PRZYGOTOWANIA PACJENTA DO ZABIEGU OKULISTYCZNEGO

Imig i NAZWISKO PACIENEA: ... ..ottt et e et e et e e bt eesbaeesnbteeeabeeennbeeenabee s
Data ZabI@ZU OPETACYJNIEZO .. .eeeiurieeriiieeiieeeitiee ettt e eteeeeteeeeteeesateeesteeesseeansaeeansaeeansaeeanseesssseeensseeensseesssesssseesnsneenns
L. PremedyKacCHa .......cccoiiiiiiiiieiee et "1 Tak [J Nie
/nazwa leku, dawka, data i godzina podania, pieczatka i podpis pielegniarki anestezjologicznej/

2. Leki podawane w dniu poprzedzajacym zabieg zgodnie z procedurg 1 Tak [J Nie
3. Leki podawane w dniu zabiegu zgodnie z procedura 1 Tak [ Nie
4. Inne leki podawane w dniu zabiegu .................cccoooiiiiiiiiiici e (] Tak [] Nie
5. Pacjent posiada:

* protezy zgbowe 1 Tak [J Nie

* szkta kontaktowe ] Tak [] Nie

* aparat stuchowy {1 Tak [] Nie

®  INNE PIOLEZY - veevieiieeiieeteeteeeteenteeesseeseesibaesneeasseessnesnseenseesnseennes "1 Tak [ Nie

* spinki we wlosach (] Tak [ Nie

* bizuteri¢ ] Tak  [] Nie

* obraczke [J Tak [J Nie

* makijaz (] Tak [] Nie

*  manikiur L] Tak [J Nie

* kolczyki (pirsing) 71 Tak [ Nie
4. Pacjent wykapany wieczorem / rano 1 Tak [J Nie
5. Pacjent oddat mocz w dniu zabiegu 1 Tak [1 Nie
6. Pacjent na czczo od (data, GOAZING) ......cccieiiiiiiiiiiieiiecie ettt ettt et et et sebe e aeeenbeenees
7. Parametry w dniu zabiegu

CTK .., Ttno ....cooviiiiiii, Temperatura ..............c.ccooeeee

8. Badania: poziom QIIKEIMIL. ..ot ettt et e e
/data, godzina/

0 WA ettt ettt b ettt b e h bt et e h bt a e bt bt e a b bt bt et b e e b e et et e st eaee e

(podpis 1 pieczatka pielegniarki przekazujacej pacjenta do zabiegu) (podpis i pieczatka pielggniarki przyjmujacej pacjenta do zabiegu)

Dane osoby przekazujacej / przyjmujacej opieke nad pacjentem po operacji

(podpis i pieczatka pielegniarki przekazujacej pacjenta po zabiegu) (podpis i pieczatka pielegniarki przyjmujacej pacjenta po zabiegu)
stronal/l
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