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SPZ0OZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 KARTA PACJ ENTA Do PLANOWEGO PRZYJ EC'A

44-200 Rybnik, ul. Energetykow 46

Kliniczny Oddziat Potozniczo- KLINICZNY ODDZIAL POLOZNICZO-GINEKOLOGICZNY
Ginekologiczny i Ginekologii | GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEJ

Onkologicznej o ) ) .
tel. kontaktowy 324291410 Imie i nazwisko pacjentki ..........coooiiii i

Data i godz. planOWEgO PrZYJECIA ........ouiei ittt et et e et e e e e et e

W dniu planowego przyjecia nalezy zgtosic sie do: Izby Przyjeé¢ Planowych, Pawilon nr 5, wysoki budynek,

parter szpitala, giéwne wejscie, pokdj nr 22

ROZPOZNANIE ... ICD10 ................

ROAZA] ZADIEGU ... .o e e

Zabieg wymaga oznaczenia grupy krwi: [ tak [ nie

podpis osoby wpisujgcej na liste

e Dnia w godz. 07:15 — 11:00 (zalecane godziny) prosze zgtosi¢ sie na czczo do Punktu

Pobran Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej (na parterze w Pawilonie nr 2, wejscie od strony parkingu
ogolnodostepnego i przystanku autobusowego, w poblizu wejscia do Poradni Specjalistycznych,
tel. 32 429 1086) celem wykonania badan laboratoryjnych (mocz - jezeli dotyczy, dostarczy¢ w pojemniku
zakupionym w aptece) . Wyniki nalezy odebra¢ przed konsultacja anestezjologiczng w godz.
07:15 — 13:00 z Punktu Pobran Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;j.

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

e Dnia w godz.

prosze zgtosi¢ sie do Punktu Konsultacji

Anestezjologicznej (Poradnie Specjalistyczne — Il pietro, pokdj nr 230 i 231 z wynikami badan, posiadang
dokumentacja medyczng (np. wypisy szpitalne), wykazem lekéw zazywanych na state, Karta
Konsultacji Anestezjologicznej — jezeli dotyczy, formularzem swiadomej zgody na znieczulenie oraz
niniejszym formularzem.

e W dniu poprzedzajgcym przyjecie wieczorem lub w dniu przyjecia rano doktadnie umy¢ cate ciato i wiosy.

Pacjenci, ktéorzy maja wyznaczong date przyjecia w dzien roboczy muszg by¢ na czczo (ostatni
positek i pltyny maksymalnie 6 godzin przed przyjeciem). Pacjenci, ktorzy majg wyznaczong date
przyjecia na niedziele moga w domu zjes¢ sniadanie i obiad.

Do szpitala nalezy zabra¢ ze soba:

1.

Leki i inne srodki zazywane na state (oryginalne, opakowania) w celu weryfikacji oraz ich pisemny
wykaz wraz z dawkowaniem.

2. Dokumenty: dowod osobisty lub inny dokument ze zdjeciem potwierdzajgcy tozsamosé, dokumentacje
dotychczasowego leczenia (np. wyniki badan tomografii - opis wraz z ptyta, wypisy z poprzednich pobytéw
w szpitalach, paszport kardiowertera), Karte Konsultacji Anestezjologicznej — jezeli dotyczy, formularz
swiadomej zgody na znieczulenie oraz niniejszy formularz.

3. Pizame lub koszule nocng, szlafrok, dres, obuwie (zalecane antyposlizgowe z pelng pieta), kubek,
talerzyk, sztucce, przybory toaletowe - m.in. mydto, recznik, szczoteczke i paste do zebow, przybory do
golenia, grzebien.

4. Futerat na okulary, pojemnik z ptynem na soczewki, pojemnik na proteze zebowa; jezeli pacjentka uzywa.

5. Dodatkowo pacjentka moze zabra¢ do szpitala wode mineralng niegazowana.
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Na Sali Operacyjnej: — nie mozna mie¢ wiasnej bielizny, protezy zebowej, makijazu, bizuterii,
— dtugie wlosy muszg by¢ spiete gumka,
— pacjentka jest monitorowana, dlatego paznokcie muszg by¢ niepomalowane, bez tipséw,
paznokci zelowych.
W Szpitalu pacjentka moze przechowywaé produkty zywnosciowe w ilosci mozliwej do zjedzenia w krotkim
czasie, w pojemnikach opisanych imieniem i nazwiskiem pacjentki. Poniewaz Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci za rzeczy, ktére pacjentka podczas hospitalizacji ma przy sobie, zaleca sie nie zabiera¢ do
Szpitala rzeczy wartosciowych (w szczegdlnych sytuacjach rzeczy wartoSciowe mozna przechowywaé
w Depozycie Rzeczy Wartosciowych).
Nie wolno przechowywaé¢ ubran na salach chorych. Ubrania muszg by¢ oddane do Depozytu Ubran lub
rodzinie/osobie bliskiej.

Jezeli pacjentka nie moze zglosi¢ sie do Szpitala w wyznaczonym terminie ( np. z powodu
infekcji, miesigczki, rezygnacji) prosimy o kontakt z Klinicznym Oddziatem Polozniczo -
Ginekologicznym i Ginekologii Onkologicznej pod nr tel. 32 429 1410

DANE PACJENTKI NIEZBEDNE DO WYPISANIA HISTORII CHOROBY
(wypetnia pacjentka/przedstawiciel ustawowy - prosimy wypetni¢ literami drukowanymi)

= PSPPSRI
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DATAURODZENIA _ _/_ _/ _ _ _ _ MIEJSCEURODZENIA ...
PESEL _ _  _  _  _ _ _ _ _ _ _ TELEFON ..
ADRES ZAMIESZKANIA (Z KOAEM POCZEOWYM) ...ceiiiiiiiiieiiiiiie ettt et ee et e s e e nene e e e

1.0soby, ktére 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

Swiadczeniach zdrowotnych.

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

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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