pieczatka oddzialu

POTWIERDZENIE TERMINU PRZYJECIA NA ZABIEG OPERACYJNY

Pacjent / Pacjentka

zostata zakwalifikowana / y do planowego przyjecia na oddziat.....................oooiii.
w 107 Szpitalu Wojskowym z Przychodniag SPZOZ w Walczu

Termin przyjecia ustalono Na dZIeN ..........cvuiiieiiniiitii it aae e

* pacjent powinien zglosi¢ sie na czczo, z rzeczami osobistymi oraz lekami przyjmowanymi na
stale (w przypadku przyjmowania lekow zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi skontaktowac sie
z lekarzem prowadzacym / rodzinnym),

* prosimy o zglaszanie sie z kompletng dokumentacja medyczng (dotyczacq aktualnego leczenia,
pobytéw w szpitalu, USG, RTG, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego) oraz chorob
wspolistniejacych (w tym zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do leczenia operacyjnego
wystawione przez lekarza prowadzacego — kardiologa / pulmonologa / endokrynologa /
diabetologa / stomatologa — sanacja jamy ustnej ),

* pisemna informacja Lekarza Rodzinnego lub kierujacego o obcigzeniach zdrowotnych,
dotyczacych powik}an, niepozadanych reakcjach na leki,

* w dniu przyjecia wymagane jest posiadanie dowodu osobistego.



