é Nemocnice AGEL
DOTAZNIK PRED PLANOVANYM OPERACNIM VYKONEM

Anesteziologickd ambulance

IJMENO, PFJMENI: ...ooeeieie e Pojistovna: ...........c.ccveunenee.
Datum operace ................ 1777 - IR cm, vaha ......cceeneeee kg, Telefonni kontakt zak. zastupce ..............
Bylo vase dité v posledni dobé oSetfovano lékarem? o ANO o NE
PrO JAKE ONEMOCNENI: ..ottt ettt ettt st ete et e e b e b b et e e sbeebeeteersaebaesben s ense shesbeanseesaessessensaessesteansennes
Je, nebo bylo vase dité v péci néjakého Iékare — specialisty o ANO o NE
napf.: 0O neurologa, okardiologa, 0 plicniho |ékafe, o0 endokrinologa, O jiného: uvedte ........cccceceeenennnnes

Uvedte prosim divod, u jakého specialisty a kdy byla posledni kontrola:

UZiva vase dité pravidelné néjaké léky? o ANO o NE

Uvedte NAZEV @ AAVKOVANI: ottt sttt s bt st et e e s st et esaeen stes
Prodélalo vase dité néjaké operace? o ANO o NE

Uvedte rok typ operace pripadné komplikace anestezie

Utrpélo vase dité v posledni dobé vaznéjsi uraz? Napf.: 0 Uraz hlavy 0 zlomeniny Ojiné .......cccvveueene
Trpi vase dité alergii? o ANO 0O NE Pokud ANO, uvedte jaké: ........coevevineneeveiieniece e
JINE ZVIASTNOSTE, UVEATE JAKE ...ttt e r st et ee e s e e e ete st st sae st seenen e e sensansens

Souhlasné prohlaseni

Beru na védomi veskera rizika, ktera plynou jak z uvedeni nepravdivych Udaji o zdravotnim stavu ditéte.

Podpisem stvrzuji, Ze jsem byl/a informovan/a tom, Ze v den operacniho vykonu je nezbytné:
e Odstranit veskeré Sperky véetné piercingu (fetizek, prsten, ndusnice apod.)
e Odstranit sponky a jiné ozdoby z vlas(, vlasy stazené do gumicky
e Pred vykonem odlozit kontaktni ¢ocky, naslouchadlo, snimatelna rovnatka aj.

DatuUm.....cce e podpis pacienta/ky, zdkonného
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zastupce
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3-Vitkon
DOTAZNIK PRED PLANOVANYM OPERACNIM VYKONEM

Anesteziologickd ambulance

Dotaznik ke zjiSténi poruch krevni srazlivosti

Vypliuje a stvrzuje podpisem I¢kar i rodic¢

Rodina:

1. Je znama porucha srazlivosti krve u:
rodicu ditéte? 0 Ano O Ne
Sourozenct ditéte? 0 Ano O Ne
Rodicl nebo sourozencti matky? 0 Ano O Ne
Rodicl nebo sourozencti otce? 0 Ano 0 Ne

2. Vyskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné | o Ano 0 Ne

krvaceni?
3. Trpi néktera z vySe uvedenych osob od mladi zvySenou | o0 Ano O Ne

krvacivosti (velmi silnd menstruace, krvaceni z dasni,
velké modfiny)

Dité:
4. Tvori se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? 0 Ano 0 Ne
5. Casté krvaceni z nosu? 0 Ano O Ne
Doba krvaceni vice nez 5 minut? 0 Ano O Ne
Nutnost I¢karského oSetieni? 0 Ano O Ne
6. Vyrazneé nebo opakované¢ krvaceni pi1 profezavani nebo | o Ano 0O Ne

vytrZzeni zubli?

Datum: podpis I¢kare: Podpis rodice nebo zakonného zastupce:

VTN ARO odd. (verze: 01/2019)



