. Checklista

Ta lista bedzie pomocna w uporzgdkowaniu zalecen, ktére otrzymasz od lekarza przed operacjq.

Jesli masz jakiekolwiek wqtpliwosci, popros personel medyczny o pomoc w wypetnieniu karty.

Termin przyjecia do szpitala:

Adres szpitala:

Numer kontaktowy oddziatu:

Termin konsultacji anestezjologicznej*:

*czes¢ konsultacji odbywa sie po przyjeciu do szpitala

Konsultacje specjalistyczne Termin
lekarz rodzinny

Badania Data
Leki, suplementy i ziota, ktére nalezy ODSTAWIC: Data

Inne zalecena
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@ checiiista

@® Rzeczy, ktére nalezy zabraé ze sobq do szpitala
[1 Wazny dokument tozsamosci
[] Skierowanie do szpitala

[] Dokumentacje medyczng z wezesniejszych pobytéw w szpitalach, badania (labora-
toryjne, obrazowe) i w razie potrzeby zaswiadczenia od lekarzy, u ktérych leczysz sie
przewlekle

Liste wszystkich lekéw, ktére przyjmujesz na state
Leki wtasne w oryginalnych opakowaniach
Aparat stuchowy/okulary/szkta kontaktowe
Kule/balkonik (jesli na co dzien z nich korzystasz)

Telefon z tadowarkg

OO 00 dd

Podstawowe przybory toaletowe:
szczoteczke do zebdw, paste do zebdw
szampon, mydto

grzebien

maszynke do golenia

recznik

chusteczki higieniczne oraz chusteczki nawilzajgce

OO 0dddd

ubrania na zmiane: pizame, szlafrok lub dres (najlepsza bedzie swobodna odziez,
ktdrg tatwo zdjgé — podczas pobytu w szpitalu pacjenci sq czesto badani)

[ bielizne, skarpetki
[ klapki pod prysznic

[] Kilka butelek wody do picia oraz niewielkq ilo$é jedzenia (na oddziatach zwykle jest
lodéwka, z ktérej mogqg korzystac pacjenci)

[] Ksigzki, gazety, krzyzowki, laptop, tablet - cokolwiek lubisz robi¢ w wolnym czasie
[] Drobne pienigdze (mogq przydaé sie w automacie czy szpitalnym sklepie)

[] Aparat CPAP (jesli korzystasz z niego w domu)

@® Czego nie zabieraé ze sobq do szpitala
[] Kosztownych rzeczy (np. drogiej bizuterii)
[] Nadmiaru ubran i jedzenia

[ ] Duzejilosci pieniedzy
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‘ Aktualnie przyjmowane leki

LP.

NAZWA LEKU

DAWKA

(jednokrotna)

ILE RAZY DZIENNIE

(wpisz liczbe)

PORA ZAZYWANIA

(postaw x we wiasciwym miejscu)

RANO

POLUDNIE

WIECZOR

10.

Przyjmowane suplementy diety, witaminy i ziota:

Moje alergie (m.in. na leki):
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