Uniwer syteckie Centrum Okulistyki i Onkologii

Nazwisko

] Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
Slaskiego Uniwer sytetu M edycznego w K atowicach

FM

Imie

Wydanie: 1

21

KARTA KONSULTACJI

PESEL

Miegjsce na naklejke z danymi pacjenta

Ot POOPERACYJNEJ

14-05-2012

Data

Godzina:

Rodzaj zabiegu:

B T L L L L g T L R T R L T T e e T P TS T b

Rodzaj znieczulenia:

[J Analgosedacja
[ Znieczulenie miejscowe
[ Znieczulenie ogdlne

Skala Aidreta:

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

Dolegliwosci:

[ BO! pooperacyjny
LI PONV

L inne:

Stan ogdliny:

TR P T e

D P P TP

B EE REEEEE REEEEE REE

LCLET L L PR TE LT

B R T R R T E R R RS S R RN SR R E N SR R R E R R RN N R TR RS R AT RGNS R AN TR TR RN A YT PN AR R RN TER AT A TR A

L T T T T T R T R T LR TR e

HE R R SR A R RS RN EER S AR AR R AR I RRE

T T T P T P T P

Badania dodatknwe.

G! kemla (dot. chorych na cukrzyce}. REE———

[0 3 S I RN O o R WU AU

BEs EEA RS BAEEES B o

AR AT EEPRE R ARAEEE AR R S R EE R R B B R B EE BEA R BR TR BRE A G E MR A R R RS FEEPEE IR ARETEE PR RS AT S

Anestezjologiczne

przeciwwskazania do wypisu:

[ Nie
[T Tak (uzasadnienie)...........ccvveveeevesvemecrssenenrenens

TeamsmmamRm R EEaRY

R L L L L T e P L TR T T T

e BEEAARE AR R

_Pacjent poinformowany o zaleremach moze opuscic szpltal

Podpis pacjenta

Podpis i pieczef lekar za

Kopiowanie i rozpowszechnianie bez uzyskania wymaganej zgody ZABRONIONE




