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ZALECENIA PRZEDOPERACYJNE - badania - nie starsze niz 10-12 dni

» Morfologia krwi

« Ukfad krzepniecia krwi: aPTT, PT, INR

» Zalecane, nie wymagane - Szczepienie p / WZW B lub oznaczenie miana przeciwciat
INFORMACJE DODATKOWE

Na 14 dni przed planowanym zabiegiem nie nalezy przyjmowac lekéw zmieniajacych
krzepniecie krwi tj.:

1. Salicylanéw np.: Kwas acetylosalicylowy - ASPIRYNA/POLOPIRYNA, itp.

2. Pochodnych kumaryny np.: Acenokumarol, Warfaryna, Coumafen, itp.

3. Inhibitoréw agregacji ptytek np.: Clopidogrel, Dipiridamol, itp.

Prosze sprawdzi¢ na lekach substancje chemiczna - nazwa handlowa moze sie rézni¢

* Innych lekéw wptywajacych na uktad krzepnigcia np.: preparatéw zawierajacych
Witamine E, Ginko Biloba - mitorzab japonski, Czosner(), Omega kwasy;, itp.

+ Nalezy zaprzestac palenia papieroséw na min 14 dni przed zabiegiem i nie pali¢ minimum
14 dni po zabiegu - dotyczy to standardowego tytoniu jak i papieroséw/fajek
elektronicznych

+ W dniu zabiegu w znieczuleniu obowiazuje dieta scista - na czczo min. 6 godzin przed
operacja

+ Pacjentki do zabiegu proszone s3 o przyjécie bez makijazu i bizuterii

Prosze o przestanie na 7 dni przed zabiegiem wynikéw badan laboratoryjnych e-mailem

Prosimy o potwierdzenie zabiegu .
na 10 dni przed planowanym marek.adam.paul@gmail.com
terminem na adres email
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Wywiad ChorObowy Prosze odpowiedzie¢ na nastgpujace gt){(tania bardzo starannie, aby

) =0 mozna byto wyeliminowac wszystkie mozliwe czynniki ryzyka.

w kierunku chordéb i uczulen Odpowiedzi zgodne z prawdqyroszg zakresli¢ kétkiem, ewentualnie
uzupetni¢. W RAZIE POTRZEBY CHETNIE POMOZEMY PANSTWU W

TRAKCIE WYPEENIANIA FORMULARZA

tak nie
Czy pobiera Pan/ Pani jakies leki? Srodki przeciwbélowe, $rodki hamujace krzepniecie krwi (np.
Leki przeciw plytkowe - Aspiryna, Antagonisci witamin
K-Acenokumarol albo inne), srodki uspokajajace, leki nasenne?
Jakie?

Czy choruje Pan/ Pani na schorzenia serca i uktadu krazenia - np.: podwyzszone ciénienie
tetnicze, dusznica bolesna, zawat serca, zastawkowa wada serca, inne wady serca?

Jaka?

Czy wystepuja u Pana / Pani czeste krwawienia z nosa, zasinienia pod skora, takze bez urazu,
wzglednie po lekkim dotknieciu, zaburzenia krzepnigcia?

Jakie?

Czy cierpi Pan/ Pani na alergie (np. katar sienny, astma) albo nietolerancje lekéw
przeciwbolowych, srodkéw znieczulajacych, sSrodkéw spozywczych, lekow, plastréw, lateksu?

Jakie?
Czy choruje Pan / Pani na cukrzyce?
Czy czesto ma Pan/ Pani na infekcje?
Czy wystepuje u Pana / Pani tendencje do nadmiernegobliznowacenia?
Czy pali Pan / Pani papierosy?

W przypadku, jesli juz otrzymywat Pan/Pani znieczulenie miejscowe w iniekcji (zastrzyku) cz
wystapity powiktania?

Jakie?
Czy choruje Pan / Pani na schorzenie dziedziczne albo przewlekte?
Jakie?

Dla kobiet w wieku rozrodczym; czy mozliwe jest, ze jest Pani w cigzy?
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Dotyczy okresu 6 miesiecy

Wywiad epidemiologiczn przed przyjgciem do kiinik

w kierunku ryzyka zakazenia erusemxBV HCV

Czy chorowal(a) Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke? Jesli tak, kiedy?

Czy byl(a) Pan/Pani leczony(a) w innych placéwkach Ochrony Zdrowia? W tym takze gabinetach prywatnych?
Jesli tak, gdzie i kiedy?

Czy miat(a) Pan/Pani kontakt z chorym na WZW B, WZW C? Jeli tak, gdzie?
Czy otrzymywalf(a) Pan/Pani iniekcje, kropléwki, transfuzje? * Jesli tak, gdzie i kiedy?

Czy miaf(a) Pan/Pani wykonywane zabiegi naruszajace powtoki skérne (biopsje, punkcje, akupunkture,
operacje, pobrania krwi)? Jesli tak, gdzie i kiedy?

Czy byl(a) Pan/Pani szczepiony(a) przeciw WZW B (potocznie zéttaczka)? Jedli tak to, ile razy i kiedy?
Czy miat(a) Pan/Pani oceniany antygen HbS i przeciwciata anty-HCV?
Czy miaf(a) Pan/Pani wykonywane badania endoskopowe? Jesli tak, gdzie i kiedy?

Czy korzystat(a) Pan/Pani z us’ruggabmetow stomatologicznych? (ekstrakcja zebéw, plomby, usuwanie
kamienia nazebnego) Jesli tak, gdzie i kiedy?

Czy korzystat(a) Pan/Pani z ustug lekarzy okulistow? Jesli tak, gdzie i kiedy?

korzgsta’f(a) Pan/Pani z ustug fryZJersklch kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przektuwanie uszu,
go enie brzytwa itp.) Jesli tak, gdzie i kiedy?
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