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SPZOZ Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 KARTA PACJENTA DO PLANOWEGO PRZYJE‘CIA
44-200 Rybnik, ul. Energetykow 46 ODDZIAL OKULISTYCZNY
ODDZIAY. OKULISTYCZNY

tel. sekretariat 324291152 Imic i . .
mi¢ 1 Nazwisko pacjenta ..............ccooeeeiiiiiiiiiiiiiii e

Data i godz. planowego przyjecia ...........ccoeeeeiiiiiiieieeiiiiiiieeeeeeiis

W dniu planowego przyjecia nalezy zglosi¢ si¢ do: Izby Przyje¢ Planowych, Pawilon nr 5, wysoki
budynek, parter szpitala, gldwne wejscie, pokdj nr 19

RODZAJ ZABIEGU : [ ZABIEG USUNIECIA ZACMY [ ZABIEGI WITREO-RETINALNE

[J ZABIEGI PRZECIWJASKROWE [ GONIOTOMIA [] ZABIEGI NA POWIECE

W dniu przyjecia do Oddziatu: [ mozna zje$¢ $niadanie [ trzeba by¢ na czczo

podpis osoby wpisujgcej na liste

e Dnia_ w godz. 10:00 — 12.00 (zalecane godziny) prosz¢ zgtosi¢ si¢ na czczo do Punktu Pobran
Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej (na parterze w Pawilonie nr 2, wejscie od strony parkingu
ogo6lnodostepnego 1 przystanku autobusowego, w poblizu wejscia do Poradni Specjalistycznych, tel.
324291086) celem wykonania badan laboratoryjnych Wyniki nalezy odebra¢ nastepnego dnia w godz.
07:15 - 13:00 z Punktu Pobran Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej.

e W dniu badan laboratoryjnych w godz. 08:00 — 11:00 prosze zglosi¢ si¢ do Centrum Diagnostyki
(IT pietro) celem wykonania EKG.

¢ W dniu poprzedzajagcym przyjecie nalezy doktadnie umyc¢ cale ciato i wilosy.

e W dniu przyjecia rano pacjent moze przyja¢ JEDYNIE leki na cis$nienie, serce i tarczyce. Osoby
pobierajace insuling nie moga jej przyjac, ale muszg zabrac jg ze soba do przyjecia.

Do szpitala nalezy zabra¢ ze soba:
1. Leki i inne $rodki zazywane na state (oryginalne opakowania) w celu weryfikacji oraz ich pisemny
wykaz wraz z dawkowaniem w opisanym imieniem, nazwiskiem pojemniku.
2. Wyniki badan laboratoryjnych (morfologia, uktad krzepnigcia, jonogram, glukoza, kreatynina), ekg,
zaswiadczenie o ogolnym stanie zdrowia.
Pacjenci nieposiadajacy w/w dokumentow proszeni sq o udanie si¢ do sekretariatu Oddzialu
Okulistycznego (pok. nr 24 pietro 11) celem wyjasnienia i ewentualnej zmiany terminu.
3. Dokumenty: dowod osobisty lub inny dokument ze zdjgciem potwierdzajacy tozsamos¢, dokumentacije

dotychczasowego leczenia.
4. Pizamg¢ lub koszule nocna, szlafrok, dres, obuwie (zalecane antyposlizgowe z petng pigta).
W przypadku zabiegéw z zaplanowanym pobytem wigcej niz 12 godz.: przybory toaletowe - m. in. mydto,
recznik, szczoteczke i pastg do zgbow, przybory do golenia, grzebien.
5. Futerat na okulary, pojemnik z ptynem na soczewki, pojemnik na protez¢ zgbowa; jezeli pacjent
uzywa.
6. Dodatkowo pacjent moze zabra¢ do szpitala wod¢ mineralng niegazowana.
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Na Sali Operacyjnej: —nie mozna mie¢ wilasnej bielizny (wyjatkiem sg majtki jednorazowe) , protezy
zegbowej, makijazu, bizuterii,
— dlugie wlosy musza by¢ spicte gumka,
— pacjent jest monitorowany, dlatego paznokcie muszg by¢ niepomalowane, bez
tipsOw, paznokci zelowych.
W Szpitalu pacjent moze przechowywac produkty zywnosciowe w ilosci mozliwej do zjedzenia w krétkim
czasie, w pojemnikach opisanych imieniem 1 nazwiskiem pacjenta. Poniewaz Szpital nie ponosi
odpowiedzialno$ci za rzeczy, ktore pacjent podczas hospitalizacji ma przy sobie, zaleca si¢ nie zabiera¢ do
Szpitala rzeczy wartosciowych (w szczegélnych sytuacjach rzeczy wartosciowe mozna przechowywaé
w Depozycie Rzeczy Wartosciowych).

Jezeli pacjent nie moze zglosic sie do Szpitala w wyznaczonym terminie (np. z powodu infekcji, rezygnacyi)

prosimy o kontakt 7 Sekretariatem Oddziatu Okulistycznego pod nr & 32 429 1152

DANE PACJENTA NIEZBEDNE DO WYPISANIA HISTORIT CHOROBY

(wypelnia pacjent/przedstawiciel ustawowy - prosimy wypeknié literami drukowanymi)
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I. Osoby, ktore upowazniam do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych

$wiadczeniach zdrowotnych to:

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych $swiadczeniach

zdrowotnych.

I1. Do uzyskiwania dokumentacji upowazniam: O jak wyzej w pkt. I

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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