Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

INFORMACJA DLA PACJENTOW ZGLASZAJACYCH SIE DO ZABIEGU

w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bt. M. Wieckiej OPERACYJNEGO W ODDZIALE CHIRURGII

URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ

Telefony kontaktowe:

Dyzurka Lekarska Ortopedia 14 61532 87
Dyzurka Pielegniarska Ortopedia 146153277
Sekretariat Oddziatu Ortopedii 14 615 32 59

Szanowna Pani, Szanowny Panie

Prosimy o zapoznanie si¢ z ponizej wymienionymi informacjami, ktérych znajomo$¢ jest niezbedna przed
przyjeciem do Oddziatu.

1.
2.

10.

Dzien przed przyjeciem kapiel catego ciata, umycie wiosow.

Po przyjeciu do Oddzialu przydzielone zostanie 16zko na sali, wykonane bgda podstawowe
badania diagnostyczne. W trakcie dnia zostanie Pani/Pan zakwalifikowana/y do leczenia
operacyjnego przez Ortopede i Anestezjologa. W razie jakichkolwiek watpliwosci prosze
zadawaé pytania. Operacja najczesSciej odbywa si¢ nastgpnego dnia, ale z powodu
nieprzewidzianych okolicznos$ci zdarza si¢, ze zabieg operacyjny zostaje przetozony na kolejne
dni.

W dniu przyjecia prosimy o posiadanie przy sobie nastepujacych dokumentéw:

- dowod osobisty

- oryginat grupy krwi (jezeli Pani/ Pan posiada)

- karty informacyjne z wczesniejszych pobytéw w szpitalach oraz wyniki konsultacji, jezeli byty
przeprowadzane, wyniki badan z krwi, aktualne EKG

Informujemy, ze zalecane jest zaszczepienie si¢ przeciwko WZW typu B (minimum 2 dawki).

Szczepionki wykonuje si¢ w ramach POZ. W przypadku wykonania takiego szczepienia
prosimy o zabranie za§wiadczenia o jego wykonaniu.

Jezeli przyjmuje Pani/Pan doustne leki obnizajace krzepliwo$¢ krwi, prosimy Lekarza
Rodzinnego o przejScie na terapi¢ heparyng drobnoczasteczkowa minimum 7 dni przed
zabiegiem (w przypadku, gdy nie jest mozliwe ich odstawienie).

Jezeli przyjmuje Pani/Pan doustne leki obnizajgce poziom cukru we krwi zawierajace
metforming (Siofor, Metformax, Glocophage, Formetic, inne) prosimy Lekarza Rodzinnego
o odstawienie leku lub zmiang na terapi¢ insuling co najmniej 2 dni przed zabiegiem.

Jezeli leczy si¢ Pani/Pan na choroby przewlekle (np. tarczyca, schorzenia kardiologiczne)
prosimy na dzien przyjecia o dostarczenie zaswiadczenia o stanie zdrowia na podstawie, ktorego
lekarz przyjmujacy/operator podejmie decyzj¢ o przeprowadzeniu zabiegu.

PROSIMY ZABRAC ZE SOBA WSZYSTKIE LEKI, KTORE Pani/Pan przyjmuje
-przyjmowane leki na state w oryginalnych opakowaniach zlecone w Poradniach
Specjalistycznych, celem uniknigcia przerwania terapii lekami specjalistycznymi, ktore moga
by¢ na biezaco niedostgpne w oddziale.

Pacjentow prosimy o dostarczenie zaswiadczenia o stanie zdrowia od lekarza POZ (rodzinnego)
(nie wezesniej niz 14 dni przed planowanym zabiegiem) na podstawie, ktorego lekarz
przyjmujacy/operator podejmie decyzj¢ o przeprowadzeniu zabiegu.

W przypadku infekcji drog oddechowych, przewodu pokarmowego, drég moczowych, goraczki,
opryszczki w ciggu ostatniego tygodnia, przyjmowania antybiotyku z powodu infekcji, nie beda
Panstwo zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego. Aby uniknaé niepotrzebnego przyjecia
Pani/Pana do Szpitala prosimy o kontakt telefoniczny z Sekretariatem Oddziatu w godz. 7°° -
143°, celem zmiany terminu przyjecia do Szpitala.

VERTE
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11. Do szpitala prosimy o zabranie ze soba:
- 2 sztuki pidzam/koszule nocne, rgczniki i pantofle;
- wygodne krotkie spodenki (Pacjenci do zabiegéw kolan)
- bawetniany, luzny podkoszulek (Pacjenci do zabiegéw barku)
- §rodki do utrzymania czystosci osobistej, np. dezodorant, zel pod prysznic, chusteczki
nawilzajace higieniczne

12. Prosimy o usuniecie lakieru do paznokci z dfoni i stop oraz sztucznych paznokci tvou tinsy,
paznokcie zelowe, hybrydowe a takie sztucznych rzes. Prosimy o niezabieranie rzeczy
wartosciowych do Szpitala, tj. bizuterie, znaczne kwoty pieniedzy.

Badania laboratoryjne termin pobraniadnia: ..............c.coooiiiiiie e
Skierowanie na badanie znajduje sie w systemie.

Lokalizacja: budynek C poziom (-1) (koto pracowni TK i Rezonansu Magnetycznego).
Na terenie szpitala znajdujq sie stosowne oznaczenia.

Punkt pobran czynny: pon-pt w godz.6:00-12:00, sob. 7:00-12:00

Wynikoéw prosze nie odbierad.

Planowany termin przyjecia do Oddziatu .........ccceeerueeneenn godzina: ......cceent
Prosimy zgtosic¢ sie do Rejestracji w gabinecie przyje¢ planowych.
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