ARKUSZ PRZYJECIA NA ODDZIAL '{:\- QQ\{
LARYNGOLOGICZNY

Nazwisko i imi¢ pacjenta

..............................................................................................................................

Data badania pacjenta

e T T

...................................................................................................................................................

Podpis lekarza ambulatorium (Wyznaczajacego termin przyjecia) ..., .......oooeorrrovreevooooooosoooeoososooeooeennn
W dniu przyjecia do Szpitala prosze zglosié sie do ambulatorium
laryngologicznego - pokdj 1040 (I pietro),

00
punktualnie o godz. &

Nalezy przynie$é ze sobga:

1. Przybory toaletowe, pizame, szlafrok itp. (dotyczy to réwniez opiekuna ktadacego sie z chorym
dzieckiem), 2 szerokie bandaze elastyczne (osoby z zylakami konczyn dolnych)

2. Nastepujace, aktualne wyniki badan:
. a) morfologia krwi z rozmazem,
b) OB,
¢) badanie ogdlne moczu,

d) plytki krwi oraz czas krwawienia i krzepnigcia (cz. kefalinowo-koalinowy, APTT), elektrolity,
€) grupa krwi,

f) EKG z opisem (dotyczy 0séb powyzej 18 1.2.),
g) Rtg kl. piersiowej (dotyczy os6b powyzej 18 r.z.),
h) aktualne potwierdzenie co najmniej dwéch szezepieni przeciw WZW (przeciw z6ltaczee zakaznej
1) TSH, Rt;, Rt, (u pacjentéw ze schorzeniami tarczycy)
3. a) arkusz przyjgcia na oddzial podpisany przez pediatrg / interniste i stomatologa
b) skierowanie do Szpitala wystawione przez lekarza POZ (pierwszego kontaktu)

4. | a) Dotyczy kobiet - 6 tygodni przed zabiegiem w znieczuleniu ogdlnym nalezy odstawié
leki antykoncepeyjne i hormonalne. W czasie miesigezki nie wykonujemy zabiegu.

b) Dotyczy dzieci - do usunigcia migdalka gardlowego - nalezy dostarczy¢ aktualne badania
endoskopowe nosogardla (aktualna tympanometria)

Uwaga!

5. a) Wszyscy pacjenci, po wykonaniu w.w. bada, powinni zgtosi¢ sie do lekarza internisty (dzieci do 15 r.z.
do pediatry), a nastepnie do lekarza stomatologa, w celu orzeczenia / potwierdzenia, ze pacjent moze
by¢ operowany w znieczuleniu miejscowym / ogdlnym.

b) Istnieje mozliwosé zamdwienia catodobowych - platnych positkow dI
swiadezgcej ustugi zywieniowe.

¢) Warunkiem przyjecia dziecka (do 12 roku zycia) na oddziat jest calodobowa opieka osoby doroslej.

d) U pacjentéw chorujgcych przewlekle nalezy dostarczy¢ opinie lekarza specjalisty w zakresie stosowa-
nego leczenia i postgpowania w okresie przed i pooperacyjnym,

a opiekundw dzieci w firmie

0. a) Prosz¢ zabra¢ ze sobg do szpitala leki pobierane na stale
¢ 9 p P

b)

7 dni przed przyjeciem odstawié leki przeciwzakrzepowe - Aspiryne, Polocard, itp.

) | Pacjentéw przewidzianych do zabiegu w dniu przyjecia prosi si¢ 0 bezwzgledne pozostanie
na czezo (tj. BEZ JEDZENIA I BEZ PICIA)

c
d) Pacjenci zglaszajg si¢ na oddzial po uprzednim przyjeciu w punkceie przyjeé planowych
oraz zdeponowaniu odziezy wierzchniej, butow, walizek, duzych toreb
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7. a)

b)
c)

Pacjenci zgtaszajg si¢ na oddzial po uprzednim przyjeciu w punkcie przyje¢¢ planowych
oraz zdeponowaniu odziezy wierzchniej, butow, walizek, duzych toreb w Depozycie
Szpitala. Na oddzial pacjenci, dzieci i opiekunowie - zglaszajg si¢ przebrani, W dniu
wypisu ze szpitala, nalezy rowniez przebraé odziez w Depozycie Szpitala (na oddzial

nie wnosi si¢ walizek, butéw, kurtek i innej odziezy wierzchniej).

Osoby towarzyszgce pacjentowi uprasza si¢ o nie wchodzenie na oddzial do godz. 15-tej.
W w ymlemonym cazsie odbywayjg si¢ zabiegi operacyjne. Odwiedziny nalezy planowa¢
po godzinie 15-tej.

Jezeli Pani / Pan nie moze przyja¢ si¢ na oddzial w wyznaczonym terminie, prosimy o powiadomienie
nas i ustalenie nowego terminu. Na Pani / Pana miejsce oczekujq inni pacjenci!

telefon ambulatorium laryngologicznego: {(71) 32-70-205 w godz. 9” do 13"
telefon do sekretariatu oddzialu: (71) 32-70-344 w godz. 9”° do 13"

DO LEKARZA POZ:

Prosz¢ o wystawienie skierowania na szczepienie p/WZW i skierowanie do Szpitala na Oddzial
Laryngologiczny.

W przypadku jesli ostatnie szczepienie jest powyzej S lat nalezy wykonaé poziom p/WZW

DO 10 DNI PRZED TERMINEM PRZYJECIA NA ODDZIAL

Proszg zglosié si¢ do pok.1040 godz.8 °° (na czczo + mocz) w celu wykonania niezbgdnych
do zabiegu badan:

10.

DO LEKARZA INTERNISTY / PEDIATRY (POZ)

Uprzejmie prosz¢ o wyrazenie podpisem i pieczatka lekarska opinii o stanie zdrowia pacjenta.

da!a podpis lekarza

DO LEKARZA STOMATOLOGA

Uprzejmie proszg o wyrazenie podpisem i pieczatka lekarska dokonanej sanacji uzgbienia, a takze zgody
stomatologicznej na wykonanie zabiegu w zakresie glowy i szyi.

DO LEKARZA SPECJALISTY

Uprzejmie prosz¢ o wyrazenie podpisem i pieczatkq lekarska opinii o stanie zdrowia pacjenta.

data podpis lekarza -

13,

DO STATYSTYKI MEDYCZNEJ
Prosimy o przyjgcie na oddziat w.w. pacjenta - z Matka/Ojcem/Opiekunem.

data podpis lekarza



