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KARTA KONSULTACYJNA

DATA KONSULTAC]I DATA ZABIEGU GODZINA

ZALECENIA PRZEDOPERACY]NE
Koniecznos¢ potwierdzenia terminu na 10 dni przed zabiegiem.

BADANIA ( nie starsze niz 10 dni ):

e Grupakrwi (oryginal),
e Morfologia,

o Uklad krzepniecia krwi: APTT, PT, INR, Wskaznik protrombinowy;,
e Poziom glukozy w surowicy krwi (na czczo), EKG,

e Szczepienie p / WZW B ( dwie podstawowe dawki ) jest przed planowang operacja zalecane,
(Proponowany schemat 0 - 7 dni - 21dni) lub oznaczenie miana przeciwcial.

o Inne:

INFORMAC]JE DODATKOWE:

e Na 14 dni przed planowanym zabiegiem nie nalezy przyjmowac lekéw z grupy salicylanéw (POLOPIRYNA,
ASPIRYNA, ACARD), lekéw p/bolowych, p/zapalnych (IBUPROM, KETONAL, PARACETAMOL) lub pochodnych
kumaryny (SINTROM, ACENOKUMAROL, PLAVIX).

e Innych lekéw/paralekéw wplywajacych na uktad krzepniecia (np. preparatéw zawierajgcych
WITAMINE E, GINKO BILOBA, CZOSNEK, OMEGA KWASY, ITP),

e Nalezy zaprzesta¢ bezwzglednie palenia papieroséw na 14 lub 30 dni przed zabiegiem,

e W dniu zabiegu obowiqzuje dieta $cista ( na czczo ) min. 6 godzin przed operacjq,

e U kobiet termin operacji nie moze przypada¢ w czasie miesigczki,

e W przypadku operacji piersi zalecane jest aktualne badanie usg piersi ( co dwalata ) z
radiologicznym opisem,

e Pacjentki do zabiegu proszone s3 o przyjScie bez makijazu, a zwtaszcza bizuterii ( nie odpowiadamy za nig )

( bez balsaméw w przypadku operacji piersi, nosa na dwa dni przed terminem zabiegu ! ).

Koniecznos¢ potwierdzenia terminu na 10 dni przed zabiegiem.

( z zalecanymi badaniam )

W przypadku zabiegu w znieczuleniu ogélnym wskazany wczesniejszy kontakt z anestezjologiem
dr n. med. Maciejem Garncarkiem kom. 602-351-756 ( od poniedzialku do piatku 10.00-18.00 )


http://www.medic-beauty.pl/

WYWIAD - FORMULARZ PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Adres

Prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania bardzo starannie, aby mozna byto

wyeliminowac¢ wszystkie mozliwe czynniki ryzyka. Odpowiedzi zgodne z prawdg prosze

zakresli¢ kotkiem, ewentualnie uzupeinic.

W razie potrzeby chetnie pomozemy Panstwu w trakcie wypelniania formularza.

1. Czy pobiera Pan/ Pani jakie$ leki?

Srodki przeciwboélowe, $rodki hamujace krzepniecie krwii (np.
Aspiryna, Acenocumarol albo inne), srodki uspokajajace, leki
nasenne lub inne

Jakie:

2. Czy choruje Pan/ Pani na schorzenia serca i uktadu krazenia
(np. podwyzszone cisnienie tetnicze, dusznica bolesna, zawat serca,
zastawkowa wada serca) lub inne choroby ?

Jaki
e:

Czy wystepuja u Pana / Pani czeste krwawienia z nosa,
3. zasinienia

pod skérg, takze bez urazu, wzglednie po lekkim dotknieciu,
zaburzenia

krzepniecia?
Jakie:
4. Czy cierpi Pan/ Pani na alergie (np. katar sienny, astma) albo

nietolerancje lekéw przeciwboélowych, Srodkéw znieczulajacych,
$Srodkéw spozywczych, lekow, plastrow, lateksu?

Jakie:

5. Czy choruje Pan / Pani na cukrzyce?

6. Czy czesto choruje Pan/ Pani na infekcje?
Czy wystepuje u Pana / Pani tendencje do nadmiernego
bliznowacenia?

7. Czy pali Pan / Pani papierosy?

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE

NIE
NIE

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
TAK

TAK
TAK

W przypadKu, jesli juz otrzymywat Pan/Pani znieczulenie miejscowe w iniekcji(zastrzyku):



Jesli tak, to jakie?

Czy choruje Pan / Pani na schorzenie dziedziczne albo
9. przewlekte? NIE

Jesli tak, to jakie?

Dla kobiet w wieku rozrodczym; czy mozliwe jest, ze jest Pani
10. w cigzy? NIE

Data Podpis pacjentki/a

TAK

TAK




