(pieczatka i podpis) ; (pieczatka i podpis)
PROTOKOL OPERACYJNY

Nr kolejny pacjenta w ksiedze............ccceeviiiiiieens

Kod resortowy komaorki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebyWat..........ccooou i

Imie i NAzZWISKO PaCieNta. ... ... oo Pesel.....ooo

[aeY4 oToyAn b= T (= o prd=To (o] oT=T = 13/ | 1 PP
(oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg, a w przypadku (oznaczenie lekarza kwalifikujgcego na zabieg)

gdy kierujgcym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu)

Zabieg/operacjg rozZpOCZEtO........c.euuuuuruiururiiiiiiiii e godz.............. min............ w systemie 24. godzinnym
(rok) (miesiagc) (dzien)

Zabieg/operacje ZakONCZONO ........cccceveviuiieieeeiieiiiieee e e e eeaeiaeenes godz.............. min............ w systemie 24. godzinnym
(rok) (miesiac) (dzien)

ROJZa] i Przebieg Zabi@gU/OPEIACHI:. .. .. ieeeeiiiiei ettt et ettt e e e ettt b e e e e et et tban e e e e aeetan e e aaeeee

Szczegotowy opis zabiegu, operacji wraz z rozpoznaniem POOPEIACYJNYIM.....uueeeeeeeiuuuneeeereeennnaeasaaetannnaaeaeereennaaeaeeeenes

Zlecone badania diagnOSYCZNE. .........ooi ittt et e e e e et e e e e enneaan

[J nie pobrano materiatu do badan [J] pobrano materiat do badan (opis pobranego materiatu) .............cccceeeeeeeeeeenn...

Rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta - SZCZEGOIOWY OPIS.....cciuuiiiiiiuiiiie e e e e eeeanns

Skiad zespotdéw operacyjnego/zabiegowego i anestezjologicznego:

(O o1=T 4 U] =T PP UP PP ASYSIENCH .o
(pieczatka i podpis osoby kierujgcej wykonaniem zabiegu) (pieczatka i podpis)
INSITUMENTAINIUSZKI. ...t e ettt et e e ettt e e et et e et e e e e e enraaas
(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)
(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)
ANESteZJOIOG. . .ceeeiieeei e Pielegniarka anestezjologiczna............cccooviiiiiiiiiiiiiii e

(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)
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(oznaczenie lekarza kierujgcego na zabieg, a w przypadku (oznaczenie lekarza kwalifikujgcego na zabieg)

gdy kierujgcym jest inny podmiot — takze oznaczenie tego podmiotu)

Zabieg/operacje roZpOCZEt0.........ccuuuuueieeeeeeiiiiieie e e e eeieieee e e e eeanes godz.............. min............ w systemie 24. godzinnym
(rok) (miesigc) (dzien)

Zabieg/operacje zakOACZONO ............ceeveeerevereeererrrereneenernrarennnnnn godz.............. min............ w systemie 24. godzinnym
(rok) (miesigc) (dzien)

Rodzaj i przebieg Zabi@gU/OPEIACH:. ... ..uuuieiiiiii ittt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eas

Szczegotowy opis zabiegu, operacji wraz z rozpoznaniem POOPEIACYJNYM ... ...uuurururerernnnnnnaasaaaaaaasaaaeeaassaaaeaaaseeaeaaaaaaaeeees

Zlecone badania diagNOStYCZNE. .........uu /oo e ettt ettt e e e e e bt e et e e e et e e e b e b e e et e e e e e e et e e et e e e e e e e e

(pieczatka i podpis anestezjologa)
Skfad zespotdw operacyjnego/zabiegowegdo i anestezjologicznego:
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(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)
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