doslovensky ustav srdcovych
a cievnych choréb, a.s.

P. O. Box 35, Ondavska 8, 040 11 KoSice

F-012 POOPERACNY ZAZNAM

Meno a priezvisko: Rodné ¢Cislo: Klinika/oddelenie:
Datum a ¢€as prijatia: Diagnéza: AA: TK: PULZ: TT: SpOZ:
Anestézia:

o celkova o miestna o epiduralna o spinalna o analgosedativa
Kanylacia: L P L P Moc¢enie: Drény:
o CVK a m o véna o o o PK o hrudny
o Sheat i o o artéria i o oradialis o brachialis o femoralis o epicystostémia o perikardialny
o Swanganz O o o epidural o spontanne o retrosternalny

o redon
Poloha:
Dychanie: Bolest” Stupen vedomia: Psychicky stav:
o spontanne o O? o ano o pri vedomi o pokojny
o ventilacia o nie O reaguje o nepokojny
O nereaguje

Stav koze /farbal: Nechty /farbal: Obviazy:
o normalna o normalna o ziadne o suché o presakujuce o krvavé
0 zmena o cyanoticka

Stav pacienta pri preklade na odd.:

o Permanentny katéter
o Drény
o Redon drén

o Iné

Datum a €éas odchodu z operaénej saly:

Podpis odovzdavajucej sestry:

Podpis preberajucej sestry:

vydaj: o
vydaj: .o
vydaj: .o

VYAaj:




Infuzne roztoky:

Lieky:

ATB:

Krvné derivaty:

Zdravotna dokumentacia:

o chorobopis

o zdravotna karta
o karta poistenca
o RTG snimky

o CT snimky




