P SP ZOZ Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

R o0 Ryoih, . Breribm s KARTA PACJENTA DO PLANOWEGO PRZYJECIA
ODDZIAL UROLOGII I ODDZIAL UROLOGII

ONKOLOGII UROLOGICZNEJ o . _
sekretariat tel. 32 429 1550 Imi¢ 1 NaZWiISKO PACIENLA ....oveei i
punkt pielegniarski tel. 32 429 1544

Data i godz. planowego Przyjecia .........oveveeuiriieeniieeeieneaeeaeanananenns

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

ROZPOZNANIE ..ot ICDIO ................

LT b2 V221 o) 1<)

Zabieg wymaga oznaczenia grupy krwi: [ tak [ nie

Posiew moczu: [ tak [ nie

podpis osoby wpisujgcej na liste

Dnia w godz. 07:15 — 11:00 (zalecane godziny) prosz¢ zgtosi¢ si¢ na czczo do Punktu Pobran
Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej (na parterze w Pawilonie nr 2, wejscie od strony parkingu ogélnodostgpnego
1 przystanku autobusowego, w poblizu wejscia do Poradni Specjalistycznych, tel. 32 429 1086) celem wykonania badan
laboratoryjnych (mocz odda¢ do dwoch sterylnych pojemnikéw na mocz zakupionych w aptece). Wyniki nalezy
odebra¢ przed konsultacja anestezjologicznag w godz. 07:15 — 13:00 z Punktu Pobran Zakladu Diagnostyki
Laboratoryjne;j.

W dniu badan laboratoryjnych w godz. 08:00 — 11:00 proszg zglosi¢ si¢ do Centrum Diagnostyki (II pigtro) celem
wykonania EKG.

prosze zgtlosi¢ sic do Punktu Konsultacji Anestezjologicznej

(Poradnie Specjalistyczne — II pigtro, pokdj nr 230 i 231) z wynikami badan, posiadang dokumentacja medyczng
(np. wypisy szpitalne), wykazem lekow zazywanych na stale, formularzem §wiadomej zgody na znieczulenie oraz
niniejszym formularzem. Termin konsultacji ustali¢ telefonicznie w Sekretariacie Oddziatu Urologii - tel 32 429 1550.
W przypadku dodatniego wyniku posiewu moczu nalezy zglosi¢ si¢ do lekarza Kkierujacego lub lekarza rodzinnego
z wynikiem w celu uzyskania odpowiedniego leczenia.

W dniu poprzedzajacym przyjecie wieczorem lub w dniu przyjecia rano nalezy doktadnie umy¢ cate ciato i wlosy.
Pacjenci, ktérzy majg wyznaczona date przyjecia w dzien roboczy musza by¢ na czczo (ostatni positek
i ptyny maksymalnie 6 godzin przed przyjeciem). Pacjenci, ktorzy majg wyznaczong date przyjecia na niedziele

moga w domu zje$¢ Sniadanie i obiad.

Do szpitala nalezy zabraé ze soba:

1. Lekiiinne $rodki zazywane na stale (oryginalne, opakowania) w celu weryfikacji oraz ich pisemny wykaz wraz
z dawkowaniem.

2. Dokumenty: dowdd osobisty lub inny dokument ze zdjeciem potwierdzajacy tozsamo$é, dokumentacje
dotychczasowego leczenia (np. wyniki badan tomografii - opis wraz z plyta, wypisy z poprzednich pobytow
w szpitalach, paszport kardiowertera, formularz §wiadomej zgody na znieczulenie oraz niniejszy formularz).

3. Pizamg lub koszule nocna, szlafrok, dres, obuwie (zalecane antyposlizgowe z petng pigta), kubek, talerzyk, sztucce,
przybory toaletowe - m. in. mydto, r¢cznik, szczoteczke i paste do zgbdw, przybory do golenia, grzebien.

4. Futeral na okulary, pojemnik z ptynem na soczewki, pojemnik na proteze zgbowa; jezeli pacjent uzywa.

5. Dodatkowo pacjent moze zabra¢ do szpitala wodg mineralng niegazowana.
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Na Sali Operacyjnej: — nie mozna mie¢ wlasnej bielizny, protezy zgbowej, makijazu, bizuterii,
— dhugie wlosy muszg by¢ spigte gumka,
— pacjent jest monitorowany, dlatego paznokcie muszg by¢ niepomalowane, bez tipséw, paznokci
zelowych.
Pacjenci kierowani do duzych zabiegoéw onkologicznych (usunigcie nerki, prostaty, pecherza moczowego) w celu profilaktyki
przeciwzakrzepowej moga zakupi¢ w sklepie medycznym medyczne ponczochy uciskowe.
W Szpitalu pacjent moze przechowywaé produkty zywnosciowe w iloSci mozliwej do zjedzenia w krotkim czasie,
w pojemnikach opisanych imieniem i nazwiskiem pacjenta. Poniewaz Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy, ktdre
pacjent podczas hospitalizacji ma przy sobie, zaleca si¢ nie zabiera¢ do Szpitala rzeczy warto§ciowych (w szczegdlnych
sytuacjach rzeczy warto$ciowe mozna przechowywac¢ w Depozycie Rzeczy Warto§ciowych).
Nie wolno przechowywac¢ ubran na salach chorych. Ubrania muszg by¢ oddane do Depozytu Ubran lub rodzinie/osobie
bliskie;.
Jezeli pacjent nie moze zglosié sie do Szpitala w wyznaczonym terminie prosimy o kontakt 7 Sekretariatem
Oddziatu Urologii i Onkologii Urologicznej pod nr & 32 429 15 50

DANE PACJENTA NIEZBEDNE DO WYPISANIA HISTORIT CHOROBY

(wypelnia pacjent/przedstawiciel ustawowy - prosimy wypeknié literami drukowanymi)

IMILE .ottt ettt bttt bt bt ket n R bt bt en s en bt bt e et n et et e st e st st b e b et enteneenene
NAZWISKO ettt h ettt ettt b e bt e s et e a s es e st es e en e es e ebeeseebeste s entente s enteneeneeneeneenean
DATAURODZENIA  / /  MIEJSCEURODZENIA .......ciiiiiiiiiiiiiineeeee,
PESEL U TELEFON ...
ADRES ZAMIESZKANIA (Z KOAEM POCZIOWYIN) ...vviiuviiirrieeiieiieeiieeveeiteeeteeereesteessreessessseesssesssesssseessessesssassseens

1.0soby, ktore upowazniam do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych

swiadczeniach zdrowotnych to:

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji na temat mojego stanu zdrowia i udzielonych §wiadczeniach

zdrowotnych.

2. Do uzyskiwania dokumentacji upowazniam: [ jak wyzej w pkt.1

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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