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19.doszpitala |} |} 4 ] P b . . . .
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Kod histopat.

26. Rozpoznanie histopatologiczne
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36. Inne podstawy rozpoznania
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1. KARTA WSKAZNIKOW INR
IMIE INAZWISK O . . e, SALA . ...
RO Z AT LEK U . oo e
DATA GODZINA POZIOM POZIOM | DAWKA PIECZATKA PODPIS
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Oborniki, dnia ..o

pieczatka oddzialu

KARTA

skierowania zwiok do chtodni prosektorium

( Imig 1 Nazwisko osoby zmartej )
PESEL( w przypadku braku — seria i numer dokumentu tozsamosci )

Data i1 godzina zgonu

( Godzma sklelowama zw%ok osoby zmartej do chiodni )
( Imig, nazwisko 1 podpis pielegniarki sporzgdzajacej karte ) (podpis)
( godzma przyjecia zwlok osoby zmartej do chtodni )

( imig¢, nazwisko i podpis osoby przyjmujacej zwloki osoby zmartej (podpis)
do chtodni )

Uwaga !
Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamodci osoby zmarlej, w karcie skierowania zwlok do chtodni,
dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN”
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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

w Obornikach

64-600 Oborniki ul. Szpitalna 2
tel.; (0-61) 29-73-660,  fax (0-61) 29-60-079 e-mail: szpital@szpital oborniki.info

Oborniki, dnia I.

Informacja dia Pacjentéw przed badaniem Tomografii Komputerowej
z zastosowaniem jodowego Srodka cieniujacego

Imi¢ i nazwisko pacjenta, PESEL

Szanowna Pani! Szanowny Panie!
Lekarz zdecydowat o konieczno$ci wykonania u Pani/Pana badania z podaniem $rodka cieniujacego.
Pozwoli to na postawienie mozliwe pelnego rozpoznania i podjgcia wlasciwego leczenia.

W wigkszoéci przypadkéw podanie §rodka kontrastowego nie powoduje zauwazalnych odczynéw, jednak u
niewielkiej iloSci os6b moga pojawi¢ si¢ objawy wzmozonej wrazliwosci: wysypki skérae, nudnosci,
wymioty, metaliczny posmak w jamic ustnej, uczucie subiektywnego oddawania moczu i inne ciezkie
powiklania.
Istnieje pewna grupa pacjentéw, u ktérych czgsciej wystepuja objawy nadwrazliwosci na rodki cieniujace.
S4 to pacjenci z takimi schorzeniami jak:

* uczulenia na jod

» choroba tarczycy

* zaawansowane nadcis$nienie tetnicze

* cukrzyca

* astma oskrzelowa, alergie, katar sienny

* uszkodzenie czynnosci nerek

» choroby serca i naczyii krwionosnych

¢ choroby krwi

* osoby, u ktérych wystapity niepokojace objawy w poprzednich badaniach radiologicznych z

zastosowaniem Srodka kontrastowego

* wiaSciwe podkresli¢

W wyczerpujacy i zrozumialy sposéb zostalam/em poinformowana/ny o mogacych wystapié objawach
nadwrazliwo$ci na jod zawarty w érodku kontrastowym. Wyrazam §wiadoma zgode na wykonanie u mnie
badania Tomografii Komputerowej
z zastosowaniem S$rodka cieniujagcego. O mogacych nastapié ewentualnie objawach niepozadanych
zostatam/em poinformowana/ny.

Oswiadczam, Ze nie jestem w ciaZy (przeciwwskazanie do wykonania badania)

Podpis i pieczatka lekarza Data 1 podpis
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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA OPERACYJNE ROZWIAZANIE CIAZY
METODA CIECIA CESARSKIEGO

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych badar stwierdzono u pani nastepujace wskazania do operacyjnego rozwigzania cigzy metods cigcia cesarskisgo:

2. PROPONOWANA METODA OPERACYJNEGO ROZWIAZANIA CIAZY

Ciecie cesarskie polega na chirurgicznym otwarciu jamy brzusznej po nacieciu skéry brzucha nad spojeniem tonowym lub podiuznie miedzy spojeniem
tonowym a pepkiem, z nastgpowym nacigciem migsnia maeicy | wydobyciem plodu {plodow) oraz fozyska. W dalszym etaple operacfl nastepuje zeszycie
migénia macicy oraz powtok brzucha. Celem proponowane] operacji jest urodzenie plodu/plodéw z pominieciern czynnikéw zwiazanych z porodem
drogami natury

3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Przebycie cigcia cesarskiego nie uniemozliwia porodu drogami natury w nastepnej cigzy, ale moZe stanowié wskazanie do kolejnego ciecia cesarskiego.

4. MOZLIWOSE WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé peinego sukcesu stosowanego leczenia oraz calkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem
operacyjnym.

Powikiania zwigzane z ta operacja megg miedzy innymi polegaé na:

- $rédoperacyjnym uszkodzeniu pgcherza moczowego lub moczowodu

- krwotoku wymagajgcym podwigzania tetnic macicznych lub wyciecia macicy

- widrnym krwawieniu lub krwiakach wymagajgcych przetoczenia krwi iffub ponownej interwencji operacyjnej (otwarcla jamy brzusznej)
- $rodoperacyjnym uszkodzeniu jelit

- niedroZno$ci pooperacyjnej jelit

- powstaniu przetoki drég moczowych (np. pecherzowo-macicznej)

- powiktaniach zakrzepowo-zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn kewionosnych przez skrzepy)

- zapaleniu otrzewnej

- zakazeniu rany pooperacyjnej

- zapaleniu pecherza moczowego

- powstaniu urazéw u noworodka podczas otwierania macicy lub wydobywania plodu.

Cigzkie, zagrazajgce 2yciu lub Smiertelne powikiania proponowanego pani zablegu operacyinego zdarzajg sie rzadke.

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w pani przypadiu:
[Jduze [1érednie [ ograniczone

Jezeli nie wyrazi pani zgody na proponowany zableg rokowanie co do pani stanu zdrowia w przysziosci jest nastepujgce:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby zapytala nas pani o wszystko, co cheiataby pani wiedzie¢ w zwiazku z planowanym leczeniem. Wszelkle informacie dedatkowe dotyczace
planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez pania wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego specjalisty w zakresie ginekolagii i poloznictwa
zafrudnionego w naszym oddziale/klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie pani pytania.
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INFORMACJA DLA PACJENTKI
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA LECZENIE ZABIEGOWE

Imig i NAZWISKO PACTEITKIL L.....iiiics oottt ettt ee e

NUMET BISEOTIT ChOTODY: ..ottt s e es s,

RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACII

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pani (istnieje podejrzenie)
Zgodnie z zasadami wspéiczesnej wiedzy medycznej istnieje u Pani wskazanie do diagnostyki zabiegowej czyli

uzyskanie materiatu do badan mikroskopowych.
METQDY LECZENIA OPERACYINEGO

Zabieg moze zosta¢ rozszerzony o dodatkows procedure ktéra okaze sie konieczna w trakcie zabiegu

(np. wylyzeczkowanie macicy).

Zabieg bedzie wykonany w kidlkim zonieczuleniu ogdlnym.

Celem ZabIBEU JESE ... ettt

Mozliwoéci wystapienia powiklan.

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesn zastosowanego leczenia oraz braku ryzyka operacyjnego.

Powiklania zwigzane z tego rodzaju zbiegiem polegaja na:

- $rddoperacyjnym uszkodzeniu ciggtoéci éciany macicy, ktére moze wymagaé usunigcia macicy lub uszkodzeniu,
pgcherza moczowego,

- krwotoku $rodoperacyjnego, lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi lub ponownej interwencji
chirurgicznej (otwarcie jamy brzusznej).

- powiklan zatorowo-zakrzepowych (tworzenie skrzeplin i zatkanie §wiatla naczyn),

- zapaleniu otrzewnej, zakaZzeniu rany pooperacyjnej, zapaleniu pecherza moczowego,

- zaburzeniu w opréznianiu pgcherza moczowego,

- bblach brzucha.

- pogorszeniu jakosci Zycia plciowego.

Inne cigzkie powiklania zagrazajace zyciu zdarzajg sie bardzo rzadko

ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

duze $rednie ograniczone
Jesli nic wyrazi Pani zgody na proponowany zabicg operacyjny to rokowanie co do dalszego stanu zdrowia

W PIZYSZIOSCL JEST MASTEDUIACE. ..oovitieietirriisis etttk e et eae e oot e e e e e s et e e es e et ees s a e e e e eneeenen



Matka przyjeta do szpitala dnia:

OPIEKA W PORADNI ,K”

/
oddz. HISTORIA ROZWOJU NOWORODKA KONTAKT TBG{ )
' hist. chor. matki
Urodz. wdniu........ocooviiviiicineen, ogodz.............. grupa kKrwi..............
RODZICE PRZEBIEG QOBECNEJ CIAZY KTORA CIAZA - POROD
; Poprzednie cigie
Nazwisko 1 IHE <ot e Prawidiowy ..o ) P 3 .
Wymiot Porodow.............. , W tym o czasie
§ AIBS i YIIOW oo , przedwezesnych. ...
g ..................................................................... Krwawienie ............................. niewczasnych ..., ., noworodkdw
Wiek......... zawdd ..., stozdr o ZYWO ...l , martwoe urodzonych
Grupa KIwi oo, Rh. ......... ChOMOBY ... oiiiiiiiiiiiiiiinins e z wadami rozwojowymi.........
o | MNezwisko Dimig ... | T Poroddw sifami natury..................
T
G| Wiek......... zawod ... st.zdr. ......... patologicznych.......... -4j
S| T o o
Grupa Kiwl ..., RA. oo, Ostatnia miesiaczka................... dzied, Zmano ..., dziect
Datn Przyczyna zgonu,,.............coveeenne
Dzien zyaia | | | 1 T | [ [ ] e
Waga Ciept. Lfwo lrnfw {njw | rnlw i rn |w L lwjrn|w . |w PRZEBIEG PORODU
40° Czasowy, przedwezesny, niewczesny
cigza przenoszona blizniacza.
Sitami natury, przediuzony, powildany
00 o Gtéwkowy odgienciowy miednicowy,
39 nozkowy, pogladkowy, Obrét, kloszczo,
cesarskie cigcie,
Powiklania porodowe,...................
00 P AN R " ' [N N S O DR N N VU N N N NN et
Czas trwania okresu |........ ...
Czas trwania porodu od odplyniecia
wod do urodz. dziecka ., ... ........
00 37° Zabiegi ..ovviiviiie
Natkoza ........coooviii i,
Stosowane leki...............ooeeei
00 36° NOWORODEK
PLEC Z. M
Stanogdiny............ciii
Zamartwica sina____..,.................
00 35° :
Cucenie ............ociiiiiiiis
Waga
Stolee | T T T T T T T T e
T VA I E B Sy EE E E B e Sy B B e s m ey (IOMPRPRTIY IR
Wady rozwojowe ...........ocoeviviinns
Karmignie —
P.K.
Dokarm. M - Urazy porodowe .................oevniee
Plyny Waga.......... g Diugosé .......... cm
- Posredni odczyn Coombsa ( } Cbhwéd glowy..............coovvii s cm
= Obwéd ki, piers. .................... cm
2 Przyjety na sale noworodkow
Zg, wdn. ... ogodz............
z Zabieg Credego..............ccooevven.n.
L]
N
Noworodka wydata pielegniarka Stwierdzam tozsamosé L N
y pieleg mojego dziecka Podpis pielegniarki......................

Dowdd osobisty matki nr

Zalozono znak tozsamosci

z, 1524/2018 DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 638 30 40
www.pphudruk.com.p!

Gdarnisk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 59 05
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ "

.6 L Numer PESEL a w przypadku ;eg braku seri
_'1 numer dokumentu potmerdza}qcego tozsa 0s$

4. Data ufodzénié .

dzieri — miesigc — rok
‘7. Adres miejsca zamieszkania :+

. 7B. Numer S Y
| 7A. Ulica domu/mieszkania 7C. Kod pocztowy i miejscowos¢

8 - Numer telefonu :
(pole meobowazkowe)

;9.' Adres e-mall (pol__ﬂmeobowazkowe)

10 Dane dotyczqce przedstaw:mela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczenicbiorca jest osobz

10C. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

| 10A. Imie 10B. Nazwisko

.| Adres miejsca zamieszkania

: . 10E. Numer C ‘s
1 10D. Ulica domu/mieszkania 10F. Kod pocztowy i miejscowos¢

101I. Numer telefonu
(pole nieohowigzkowe)

| 106G. Imie 10H. Nazwisko

:| Adres miejsca zamieszkania

) 10K. Numer c ‘s
10J. Ulica domu/mieszkania 10L. Kod pocztowy i miejscowosc¢

MzIOg-15 lek
2. 232412018 | DRUEK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U18, lel. 22 639 30 41/42; fax 22 539 30 40
Gdanisk, ul, Abrahama 7, tel/fax 58 557 589 05  www.pphudruk.com.pl
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dziat potozni ,
Oddziat pofozniczo FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTANA LECZENIE ZABIEGOWE

gg;[;e.i‘,‘;';,’,%'j;*;” [ INNE PROCEDURY MEDYCZNE

Ja nizej podpisana wyrazam pisemng zgode na przeprowadzenie wobec mojej osoby w warunkach maksymalnej
starannosci i przez osoby wykwalifikowane nastepujacych czynnosci medycznych w czasie pobytu w SP ZOZ
Oborniki:

» badanie ginekologiczne wewnetrzne przeprowadzone przez lekarza, potoZng W dnill ..........eoveivee oo oo

¢ pobieranie krwi i materiatu do badai ... e e e e ee e
Wyrazam zgode na przeprowadzenie nastepujacych zabiegéw : (podkresl)

* naciecie i szycie krocza

s uzycie préznociggu lub kleszczy

* instrumentalna kontrola macicy

s reczne wydobycie fozyska w znieczuleniu ogdiny

Rownoczesnie wyrazam zgode na wszelkie dodatkowe operacje lub procedury medyczne jakie moga okazaé sie konieczne
i wskazane w ocenie personelu medycznego Szpitala

" wyrazam zgode na ewentualna, zmlane fechnlkl operacyjne] iflub zakresu zabiegu, jezeli obraz srédoperacyjny bedzie tego wymagat
i bedzie to z pozytkiem dla mojego zdrowia | Zzycia. W sytuacji wystapienia u mnie w frakcie leczenia stanu ograniczenia swiadomosci
uniemozliwiajacego w peini Swiadome podejmowanie decyzji, wyrazam tez zgodeg na wykonanie u mnie kolejnych operacii, ktore zespdt
uzna za niezbedne dla mojego dalszego leczenia | ratowania zycia i zdrowia.

®  zgadzam sig réwniez, w razie takiej potrzeby na przetoczenie krwi i jej preparatow.

Zostalam peinformowana przez tekarza nadzorujgcego o:

®  moim stanie zdrowla, rozpoznaniu, mezliwosciach | proponowanych metodach diagnostycznyeh i leczniczych, o dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz nadzorujacy
wyttumaczyt mi wyczerpujgco nature mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak | mozliwe powiktania oraz ryzyko zwigzane
z zaproponawanym leczeniem,

®  Zostalam réwniez poinformowana o alternatywnych metodach leczenia.

® W trakcie rozmowy z lekarzem miatam mozliwosé, zadania wszelkich pytani dotyczacych leczenia | planowanego zabiegu operacyjnego.
Wszystkie moje pytania i walpliwosci zostaty wyjasnione w sposdb jasny | zadowalajgey.

® Jako rodziclopiekun prawny dziecka wyrazam zgode na przeprowadzenie wspomnianych powyzej badan | zabiegéw u mojego
dziecka (podopiecznego). Jednoczesnie potwierdzam, Ze zostatem poinformowany o fakcie, ze zabieg , badania lub zabiegi
diagnostyczne u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, wymagajg zgody chorego.

Ninlefszym potwierdzam, Ze poinformowalem wyczerpujgco pacjetke o celu wyzej wymienionych zabiegdw | badar i o ryzyku z nim zwigzanym

data Podpis lekarza nadzcrujgcego

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ninigjszym potwierdzam, iz przeczytetam uwaznie i zrozumialam fredel zawarte w powyZszym formuiarzy. Odwiadczam réwnieZ, iZ2 natura mojego
schorzenia, cel zaproponowanego zabjagu operacyjnego, oraz dajace sig przewidzied ryzyko z nim zwigzane oraz rokowarnie, zostaly mi wytfumaczone
w sposch przystepny i zadowalajacy.

data Padpis pacjenta lub rodzica/opigkuna prawnego

2z, 454/2018 DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U18, tel, 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdarisk, ul. Abrahama 7, telffax 58 557 59 08  www.pphudruk.corm.pl



Pieczalka podmictu wykenujaeego dziziainost lecznicza; Adresatl.
~ . Panstwowy Powiatowy/Graniczny”
*’-LK_'1 | Inspekior Sanitarny
Zgloszenie podgjrzenia lub rozpoznania®
zakazenia lub choroby zakaznel W e e e e e e
Resortowy kod Identyfikacyjny podmiciu? Uwagi:
Czesé I Numer keiegi rejestrowe] i Nie dqtyczy zachorowan | podey;en zachorowan na gruzilce_,:AkDS, tile, rzeigozxe,
chlamydiozy przenoszone diogg piciows — zglaszenych na innych formularzach.

J , , I I | I l I l | | | % \Wypelni¢ zgodnie 2 rozporzadzeniem hMnislra Zdrowia z dniz 17 maja 2012 ©. w
; T soravie systemu resorlowych kogow identyiikacyjnyeh oraz szczegblowego sposobu ich
CzgeC Il TERYY siedaiby ﬂgdawani; (Dz. U.pboz. 59%"4). s e 0 o |
|—| | i | | , i 3 \Wypeinic w przypacku podmiotu leczniczego riebedacego przedsigbiorcs.
*Niepoirzebne skraslic.

Gzgéc Il Podmiot tworzacy?

(1]

%éé V. Specjalnost komorki organizacyjne)
1. ROZPOZNANIE/PODEJRZENIE®
1, Kod ICD-10 2. Okreélenie slowne

[T BRERENGEERE
4, Podstawa rozpeznanialpodejrzenia (zaznaczyc)
D badania mikrobiclogiczno-serolegiczne D abjawy Kliniczne D inne (wpisad jalic)

3. Data (dd/mmirrre)

l:] inne badania lahoratoryjne D przestanki epidemiologiczne (np. zachorowanie z ogniska)

*Nigpoirzeting skraslic.
Il. DANE CHOREGO
1. Nazwisko

(T T LI

3. Data urodzenia (ddimm/rr) 4. Nr PESEL

2. imi
T T O T T CL ) LI e

5. Nr identyfikacyjny innego dokumentu™ 8. Plec (4, K)

CLITTTITT Ty O

Adres miejsca zamieszkania:
7. Kod pocztowy 8. Miejscowosé
|

EEEEEEREEENEENNRRERENEENNENEREEE

9, Gmina

HEEENEEEEEEEEEERREEEREN NN
11, Nrdomu 2. Nrlokalu

10. Ulica

IIIHHIiIlIIiIlll!ll”lill[IHIIJ'HIHWIH

**Wypelnic w przypadku, gdy osobie nie nadzno numeru PESEL, wpisujac sefig i numer paszporiu glbo numer identyfikacyjny innege dokumerty, ne
podslavie kibrege iest mozliwe usialenie oanych gsobowych.




-

e

Pieczgtka Data badania: (dzied/mies./rok): ... .../ ..o e e .

Nrohist. chor.: .o,

PESEL: oot

FORMULARZ przesiewowej oceny stanu odZzywienia

Imig, nazwisko ...... - e e ee e r e aa e ataeens
Ple¢: M; Z
Data urodzenia: (dziefi/mies./rok ....... S - Wiek: (lata, mies.): ..........

masa ciata......cc.ecennens kg centyle....covennnne F s

AT L. oo e e e ee ettt e e e et e et et ettt ettt ee e e e et ae e et e et ear e et —aeaarranaeseneeeereraaras

............................................................................................................................

......................................................................................

polskie siatki wzrastania)
ROZPOZNANIE (ICD 10):

..................................................................................................

............................................................................................................................

W planach wlaczenie do programu leczenia zywieniowego w trakcie gbecnej
hospitalizacji:

pozajelitowego TAK O NIE
dojelitowego [0 TAK 1 NIE
UWWAZLT oottt et e eb ettt e st e b et aene s e nennens

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

podpis i pieczatka lekarza




e

Data badania: (dzien/mies./rok): ................ Do [,
pleczatia A
PESEL: ...t
FORMULARZ przesiewowej oceny stanu odzywienia
IMEQ, MAZWISKO ...ttt et en et e e e e e
Pteé: M [; Z [
Data urodzenia: (dzien/mies./rok) ................ T [l Wiek: (lata, mies) ..o
masaciata ... kg centyle:r ... %
wysokosC ciata ... cm centyle: ... e

masa-do-diugosci (wysokosci) dla dzieci 2-5 lat (WHO Child Growth Standards):

centyle: ... s
BMIE centyle: ... e,
Obwodd glowy: ... cm; centyle: ... * (dotyczy niemowlat) ...

*UWAGA: nalezy poda¢ Zrédto:
1. The WHO Child Growth Standards http://www.who.int/childgrowth/standards/en/

2. Kutaga Z. i wsp. Standardy Medyczne 2010;4(7):690-700 (BMI dla dzieci 7-18 lat)
3. Growth reference data 5-19 years (BMi i wysokos¢-do-wieku i masz ciata-do-wieku):
http://www.who.int/growthref/en/

siatki wzrastania)

ROZPOZNANIE (ICD 10)

W planach witgczenie do programu leczenia zywieniowego w trakcie obecnej hospitalizacii

pozajelitowego ] TAK L1 NIE
dojelitowego [] TAK [1NIE
WAL et ee ettt et e et ee ettt ee et

podpis i pieczatka lekarza

2. 453/2018 DRUEY Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdadsk, ul. Abrahama 7, tel./ffax 58 557 59 05 www.pphudruk.com.pl
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N |
OSWIADCZENIE LEKARZA

Nr Ksiggi Gtownej Pacjenta .............c..ccooveeiiiiioceooeeeeeeee. PESEL pacjenta ..........cccooevoviiii

Nazwisko i M Lottt Data Urodzenia ..........cocooovveiiiiii

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb diagnostyki, leczenia i operacji, oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikianiach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu proponowanej
diagnostyki i operacjt.

({podpis i pteczatka lekarza)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Swiadoma zgoda na diagnostyke i leczenie operacyjne

Oswiadczam, ze:

- Zostatem(am) w sposdb zrozumiaty poinformowany(poinformowana) o charakterze mojej choroby oraz
0 koniecznosci wykonania niezbgdnych badan diagnostycznych, ich mozliwych powikian i wyrazam
na nie zgode.

- Zapoznatem{am) sig¢ z opisem leczenia operacyjnego, jego celowoscia i oczekiwanym wynikiem oraz
zagrozeniami mogagcymi wystgpi¢ w wyniku ww leczenia i zgadzam sig na proponowane leczenie
operacyjne.

~ Zgadzam sig na operacje w znieczuleniu ogdinym / przewodowym / migjscowym.

- Zgadzam si¢ na ewentuaine zmodyfikowanie sposobu diagnostyki i operacji w niezbednym zakresie, jezeli
sytuacja bedzie tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

‘- Stwierdzam, Zze uzyskatem(am) wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
proponowane] operacji, zabiegu, badania diagnostycznego i leczenia:

- Zobowigzuje sig do zapoznania z Regulaminem szpitalnym w trakcie hospitalizacji.
- Wyrazam zgode na wykorzystywanie mojej dokumentacji medycznej (bez danych osobowych)

do celdw naukowych : CTak  ONie
- Wyrazam zgode na samodzielny powrét syna / corki do domu O Tak I Nie
Ewentualne UWagi DACIBNTA ... et e ettt e et et er et

Przyimuje do wiadomosci, ze Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za pienigdze, rzeczy wartosciowe
i rzeczy osobiste, kidre zabieram ze sobg do szpitala.

(data) (podpis pacjenta)

z. 475/2018 DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 §38 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel.ffax 58 557 59 05 www.pphudruk.com.pl



(adres zameldowania)

OSWIADCZENIE PACJENTA

O *Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych

mi $wiadczeniach zdrowotnych.

O *Osoba upowazniong do uzyskiwania informacii o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi

Swiadczeniach zdrowetnych jest:

L OO et ene e e PO

{imig [ nazwisko Osaby upowazmone;)

(adres zamieszkania: '.‘.'e.n'. konrak!owyOsobyupowa:mane;) ..........................
e e ettt aan B U PPN
{imie i nazwrsko Osoby upowa!monej}

(a dnss zamteszkama Te! kon!aktowy Osoby upuwaznion ej

Ponadto o$wiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci cofniecia udzielonego
upowaznienia.

(uytelny podpis Pacjenta skiadajacego oSMadczeme)

* whasciwe zaznaczyd X" dekonad prawiclowych wpisow
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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKE.AD OPIEKI ZDROWOTNEJ
UL Szpitalna 2, 64-600 Oborniki

ENDOSKOPIA

Oswiadczenie pacjenta przed badaniem

Trmig EINAZWISKO 11t
PESEL...o ettt
Adres ZamIESZKATA. «.....eueeviesiieeeeee ettt
NUmET teIefOnU. ...covreiiie et
ROAZa] BAAANIE. 1 ..o et
WELASCTWA OPPOWIEDZ PROSZE, OZNACZYC KOEKIEM

1. Czy istnieje u Pani/ Pana zwickszona sklonnosé do krwawiedn 2
llllllllll PHemseRssRBAS Y ..I.lll.-l.l....l.l..‘....lI..'I‘..Dlll.l......l".l.ll.l.l.... TAK/NIE

2. Czy stosuje Pani/ Pan leki wplywajace na krzepliwosé¢ krwi? Jeéli tak to
Jakle.l‘ Sss b ddasvas LA A XY N Y YY) *hsbdasnanvartedodionanarnvenraa (AR AR LR TR YR} l.l.....lITAK/NIE

3. Czy wystepowaly u Pani/ Pana objawy uczulenia na §rodki lecznicze? Jesli tak to
jaﬁell......t llllllll LAX R IR YT Y LA Y Y P Y Y TR L ] LA AR RN RN R Y] ll.......TAK/N]:E:

4. Czy nosi Pani/ Pan wymienione przedmioty- rozrusznik serca, sztuczna zastawka
protezangowa..ll.... lllll LA A L L Y Y Y T Y P R YY) AESducdinosveans .ll.......lITAmNm

S. Prosz¢ wymieni¢ przebyte zabiegi operacyjne, choroby (jakie oraz
l{iedy).... IIIIIIIII ARSI NI YT EY T Y dsbesnens (A2 Rl T2 R R YR YT ) Y (AL R Y ES A T RSN E Y .-t-'UTAK/Nm

60 Cz)’ Jest Panlw clazy ? IIIIIIIII L L R Y Y Y Y N YR L} PRESVISERBRERERSIAYE TAKJNIE

Oswiadczam, ze zrozumialam/em caly treéé tege formularza i wyrazam zgode na
wykonanie badania, jak réwniez na kenieczne w tym przypadku dodatkowe zabiegi.

-----------------------------------------

Data i podpis pacjenta

Wypelniony formularz oraz dokumenty z przebytyveh operacii i choréb prosze zabraé i
okazad w dniu badania,

W razie rezygnacii z badania prosze o zgloszenie do rejestracji. Nr tel. 61 297 3686




PLAN PORODU
TIMUHQ § DAZWISKO! 1. - e eusaueaeearisinee s e eae et s e oo sr e e e e L e L e e

W planie porodu cheiatabym przekaza¢ moje oczekiwania zwigzane z porodem oraz wezesnym pologiem. Bede wdzigezna,
jesli sprawujac opieke nade mng i moim dzieckiem weZmiecie go pod uwagg. Rozumiem, e podczas porodu moze okazat
sie, ze nicktérych punkiéw z mojego planu porodu nie mozna zrealizowaé. W takiej sytuacji chciatabym prosi¢ o peina
informacie i mie¢ mozliwo$é analizy sytuacji oraz podgjmowania decyzji.

Warunki i mieisce porodu:

-Cheiatabym podczas porodu méce korzystaé z prysznica oraz toalety

-Chcialabym mie¢ mozliwoéé postuchania swojej muzyki

-Chcialabym, aby w sali porodowej bylo przyciemnione $wiatio, panowala cisza

-Cheiatabym rodzié w swoim ubraniu

-Chciatabym przyjmowaé plyny doustnie podczas pierwszego okresu porodu eraz unikngé podawania plynéw dozylnie
Osoby gbecne podczas porodu:

-Chee by podezas porodu towarzyszyla mi bliska osoba

-Chee by osoba towarzyszaca byla obecna przy wszystkich/wybranych przeze mnie zabiegach

-Zalezy mi by osobie towarzyszace] udzielano informacji o postgpie porodu

-Jedli to mozliwe cheialabym zeby podczas porodu towarzyszyla mi ta sama potozna

-Zalezy mi by podezas porodu towarzyszyt mi tylko niezbedny personel medyczny

-Chcialabym by personel informowal mnie oraz uzgadniat wszystkie zabiegi przed ich wykonaniem
Przygotowanie do porodu;

-Chciatabym aby wykonano u mnie zabiegi przygotowujgce do porodu takie jak lewatywa i golenie krocza
-Prosze aby nie wykonywano u mnie wyzej wymienionych zabiegtw

-Samodzielnie ogole krocze

Pordd:

-Zalezy mi na pelnej informacji o postepie porodu

-Chee mieé mozliwosé dowolnej zmiany pozycji oraz swobodnego poruszania sig

-Cheiatabym kotzystaé ze sprzgtéw t.j. pilka, worek sako, materac

-Jezeli moja sytuacja tego wymaga zgadzam si¢ na zabiegi t.j. podanie kropléwki naskurczowej, przebicie pgcherza
plodowego oraz stale monitorowanie aparatem KTG po uprzednim wyjagnieniu potrzeby ich zastosowania

-Zalezy mi by mozliwie ograniczy¢ liczbg badan dopochwowych oraz aby odbywaly si¢ one w dogodnej dla mnie pozycji
-Prosze pozwoli¢ mi na swobodne wydawanie dZwigkéw podezas porodu

-Chciatabym mieé mozliwo$é wyboru pozycji w drugim okresie porodu

-Prosze aby polozna instruowala mnie podczas parcia

-Chciatabymn przeé instynktownie



SP Z0OZ OBORNIKI

7/
o

LISTA KONTROLI STANOWISKA ZNIECZULENIA

SALA OPERACYJINA .. e
DATA ..o,
PARAFA
1. SALA 1. Odwictlcnie JEST, WYSTARCZAJACE
OPERACYINA 2. St61 operacyjny z oprzyrzadowaniem SPRAWNY
I GAZY 1. Ci$nienie O2 i powietrza 4,0 - 6.0 bar
MEDYCZNE 2. Cisnienie N20 5,2-5.5bar
3. CiSnienie prézni od -0,4 do -0,7 bar
4. Odcigg gazdw WYLACZONY. SPRAWNY
5. Butle rezerwowe Q2 Ciénienie > 100 bar
6. Podlaczenie zasilania w gazy PRAWIDLOWE
III. APARAT DO | 1. Zasilanie elektryczne JEST
ZNIECZULENIA | 2. Parowniki ZAMKNIETE, WYPELNIONE
3. Halothan BEZBARWNE W PAROWNIKU
4. Wapno w pochtaniaczu JEST, SWIEZE
5. Przeplywomierze SPRAWNE
6. Nagly doptyw tlenu SPRAWNY
7. Szczelno$€ ukladu anestetycznego JEST, BRAK PRZECIEKOW
8. Zastawka nadci$nieniowa SPRAWNA
9, Zastawka PEEP NA , 0"
10. Uk}ad z respiratorem SPRAWNY, SZCZELNY
11.Czujnik tlenu WYKALIBROWANY
12. Czujnik przeptywu WYKALIBROWANY
13. Inna aparatura monitorujaca ukt.oddech. SPRAWNA
14, Maski twarzowe PRZYGOTQWANE
IV. APARATURA | 1. Monitor EKG SPRAWNY
MONITORUJACA| 2. Pulsoksymetr SPRAWNY
3. Kapnograf SPRAWNY
4. Aparat do pomiaru ci§nienia tgtniczego SPRAWNY

z, 1692/2018 "DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 1#/U18, tel. 22 638 30 41/42; fax 22 639 30 40

Gdarnsk, ul. Abrakama 7, tel.ffax 58 557 59 05

www.pphudruk.com,pl



MOJ POROD — ANKIETA ? ?

Zwracamy si¢ do Pan z proéba o wypelnienie anonimowej ankiety. Wszystkie dane objete sa tajemnica i zostana
wykorzystane dla poprawy obstugi naszych pacjentek. Prosimy o podkreslenie wihasciwej odpowiedzi.

1) Czy byl to poréd

a) pierwszy

b) drugi

¢) kolejny

2)Czy byt to poréd

a) naturalny

b) zabiegowy(kleszcze,vacum)

¢) ciecie cesarskie

3)Czy w trakcie przyjmowania do Szpitala zestala Pani zapoznana z :

a} topografig oddziatu(rozmieszczeniem pomieszezen na oddziale) Tak Nie
b) personelem medycznym Tak Nie
¢) zwyczajami panujacymi na oddziale Tak Nie

4)Jesli poréd byt prowokowany,przyspieszany, to ¢zy odbylo sie to :
a) za moja wiedza i zgoda ,zaproponowane zostalo przez personel
b) nie chciatam tego ale personel zadecydowat inaczej
¢} po moich prosbach ,personel zgodzil sie przy$pieszy¢ poréd
5)Czy personel medyczny poinformowal Panig o pedawanych lekach ich dzialaniu ,
skutkach oraz przebiegu porodu
a) tak
b) nie
¢} udzielono mi informacji ale na moja proshe
d) nie udzielono mi informacji mimo moich présh
¢) informacje byly zdawkowe
6)Czy personet sali porodowej byi:
a) zyczliwy , pomocny
b) obojetny, ale pomocny ( rutynowo )
¢) niezyczliwy , nieuczynny
d) niemily, nawet arogancki
7YCzy w czasie porodu zaproponowano Pani metody zmniejszajace bél
a) tak — farmakologiczne srodki znieczulajace
b) nie zaproponowano mi nic
c) tak —skorzystatam z : ( odpowiednie podkreslié )
- masazu , kapieli, ¢wiczefi , zmiany pozycji ciata , relaksu
d) proponowano mi rézne metody . ale nie skorzystalam
8)Czy w czasie porodu pojawily si¢ mile gesty ze strony persenelu takie jak np.
trzymanie za reke , masaz , wsparcie psychicme
2) LK = (JAKIE Jvereireeeiereiieeteceserssnaessmer et eeesseeas e sesastenss s ss e et s et seeaeessenes s e st ser e
b} nie
c) nie cheialam
9)Czy po porodzie kto§ z personelu pomdégt Pani w umyciu sie , przebraniu , podaif
¢o$ do picia , jedzenia
a) tak
b) nie
¢} nie cheialam zadnej pomocy.

Ob-8zp~12567 PRODRUK Katowice ta! ffax (D32) 250-50-66
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VIR LILRIUIAMYIA

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

RUD UUFARUY: TU UIT UV

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: [ ]

STERYLIZATORNIA

nr ksiggi rejestrewej: 000000016106

koo oppaodw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewnda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia vzyik.. [ J
data i godz. zamknigcia: L ]

STERYLIZATORNIA

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

koo oppandw: 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data | godz. rozpoczecia uzytk.. [ ]
data i godz. zamknigeia: [ }

STERYLIZATORNIA

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

koo oppapdw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewnda Wielkopolski :

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ }
tlata i godz. zamknigcia: [ }
koo oopandw: 18 0103 STERYLIZATORNIA
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ J
lata i godz. zamknigcia: [ ]
oo oopancw: 18 0103 STERYLIZATORNIA
tEGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Nojewoda Wielkopolski

lata i godz. rozpoczgeia uzytk.: [ J

lata i ondz 7amknieria. ( ]

viERILISAIUNIYIN

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

RUU UUFALUYY: 1O U UV

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uiytk.. { ]
data i godz. zamknigcia: [ }
7 {37 Sy LSy e
kon ooraoow: 18 0103 STERYLIZATORNIA
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczgcia uiytk.: L j
data i godz. zamknigeia: [ j
koo ooeandw. 18 01 03  STERYLIZATORNIA
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uiytk.. [ j
fata i godz. zamknigeia: [ ]
koo ooeaodw: 18 0103 STERYLIZATORNIA
REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpaczecia uiytk.. [ ]
tata i godz. zamknigcia: [ ]
koo oopanow: 18 01 03 STERYLIZATORNIA
REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski
data i godz, rozpoczecia uzytk.: [ J
data i godz. zamknigcia: [ J

STERYLIZATORNIA

nr ksiegi rejestrowej; 000000016106

ko oopandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczgcia uiytk.. [ J
fiata i ond? ramkniseia. ( )



el

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

RUU UUFADUW: 10U U1 UY

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uzytk.: L ]
data i godz. zamknigeia: [ 1

PCPR

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

koo oppandw: 18 01 03
REGON: 000305609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ ]
data i godz. zamknigcia: [ ]

PCPR

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

koo oopandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wajewa[!a Wislkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]
data i godz. zamknigeia: [ j
koo oopangw: 18 01 03 PCPR

REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej. 000000016106
Wojewoda Wielkopolski ;

data i godz. rozpoezecia uzytk.: [ j
data i godz. zamkniecia: [ ]

PCPR

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

ko oopangw: 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ J
lata i godz. zamknigcia L ]
o0 oopandw: 18 0103 PCPR

{EGEN: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000015106
Nojewoda Wielkopalski

lata i godz. rozpoczecia uiytk.: [ T

[ ]

tata i ond7 7amkniepia.

T n

nr ksiggi rejestrowej: 600000016106

NUL UUTALDUW: TU Ul Uy

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia niytk.: [ : j

data i godz. zamknigeia. [ T
-7

PCPR

ir ksiggi rejestrowej: 000000016106

koo oopandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczseia uiytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: L | j

PCPR

nr ksiggi rejestrawej: 000000016106

koo oopandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopalski

data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ J
data i godz. zamknigcia: [ j
koo oopandw. 18 01 03 PCPR

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.. [ ]
data i godz. zamknigcia: [ ]
koo oppandw: 18 01 03 PCPR

REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrawej. 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpeczecia uzytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: L J
ko oopanow: 18 01 03 PCPR

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uytk.. [ ]
fata i ondy 7amkniecia. ( 1



1 NIUJLENRIVIMIVIN

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

MUY UUFADUYW: 1O U Ug

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
flata i godz. rezpoczecia uiyik.: [ }
data i godz. zamkniggia: [ j

PROSEKTORIUM

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

kap oppandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia wiytk.: [ ]
data | godz. zamknigcia: { ]

PROSEKTORIUM

nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

koo oorandw: 18 01 03
REGON: 000306509

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]
data i godz. zamknigeia: [ }
koo oopandw: 18 0103 PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewada Wielkopolski :

data | godz. rozpoczecia uiyik.. [ ]
data i godz. zamknigcia: [ ]
kon oopandw. 18 0103 PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

lata i godz. rozpoczecia niytk.. [ }
tata i godz. zamknigcia: [ ]
oo oopandw: 18 0103 PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Nojewoda Wielkopolski

lata i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]

Iata i ond? 7amkniecia. ( ]

I NUILNRITURIVI

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

RUU UUFRLUUW: TV VI UV

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkepalski
data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]
data i godz. zamknigeia: [ ]
&)
iy
e

PROSEKTORIUM

e ksiggi rejestrowej: 000000016106

koo oppandw. 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkepolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ ]
data i godz. zamknigcia: [ j
koo ooeandw: 18 0103 ~ PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000015106
Wojewoda Wielkopolski :
tata i godz. rozpoczgcia niytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: [ j
koo oopandw: 18 0103 PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ ]
data i godz. zamkniecia: [ ]

PROSEKTORIUM

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

koo oppandw: 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: ( }
koo oorandw: 18 0103~ PROSEKTORIUM
REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowsj: 600000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz, rozpoczecia uzytk.: [ ]
flata i end7 7amknieria. ( ]



RUL UUFARUUW: TU Ul UL

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzyik.. [ , ]

data i godz. zamknigcia: ( J
£
4

kop oorandw: 18 01 02

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ }

L J

data i godz. zamknigcia:

koo oopapdw: 18 01 02

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 600000016106

Wojewoda Wielkopolski

data i godz. roznoczecia uiytk.. [ ]
fata i godz. zamknigcia: [ J
koo oppapdw: 18 01 02

REGON: 000306603 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski ;

data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]
data i godz. zamknigeia: [ J
koo oopadw: 18 01 02

REGON: 000306603 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ J
data i godz. zamknigcia: [

o0 oopandw: 18 01 02

{EGON. 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Nojewoda Wielkopolski

fata i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]

lata i endz 7amknieria. ( ]

T—

N ULHFAUUW: TU Ul UL

REGON: 000306609
Wojewoda Wielkopalski

data i godz. rozpoczecia nzytk.: [ j

data i godz. zamknigcia: [ j

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

kop oppandw: 18 01 02

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wieikopolski

fata i godz. rozpoczecia uiytk.. [ ]

data i godz. zamknigcia: [ T

koo oppandw: 18 01 02

REGEN: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopelski

data i godz. rozpoczgcia uzytk.: [ 1
data i godz. zamknigcia: [ ]
koo oopandw. 18 01 02

REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski :

data i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]
data i godz. zamKnigcia: [ ]
koo oopapdw: 18 01 02

REGON: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wislkopalski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]
data i godz. zamkniecia: L ]
koo oppaow. 18 01 02

REGON: 000306609 ni ksiggi rejestrowej: 000006016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ ]
ilata i ond7 7amkniecia. ( ]




MiejscowoSE, data ...........ceeeeiri oo
R e
............................................................................ Dyrektor
FPESEL Ltk duta urodzenia Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej
............................................................................ w Obornikach

Nr dowodu togsamefci

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam si¢ z prosba o wydanie dokumentacji medycznej:

Okreflenie oddziaty, poradnt i daty oraz rodzaju dokumentacji medycznej {np. historia choraby, karia informacyjna, karia wyjazdu ZRM, zapis zdieé: RTG, KT, wyniki badar, inne)

w postaci: kopii ], odpisul], wyciagu [ cuanaceye wiasciwey
Dokumentacje odbiore: osobiscie ]
Prosze Przestac Na Adres: ............oocoooimevuiieeooeeeeeee e

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ
w Obornikach oraz pokrycia kosztéw przesytki,

Podpis wnioskodawcy

Wypekni¢, gdy Wnioskujacy deklaruje odbiér dokumentacji za posrednictwem upowaznionej osoby!
Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym seria............ 11 SO upowazniam

legitymujacego si¢ dowodem osobistym seria................... IIT et wydanym przez

.................................................................................................... . do odbioru kopii wyzej wymienionej dokumentacji

medycznej, bedacej w posiadaniu SP ZOZ w Obornikach

Decyzja o udostepnieniu dokumentacji

Podpis Dyrelktora lub osoby upewainionej

Dokumentacje wydano Potwierdzenie odbioru dokumentacii
Wnioskodawcy []

Osobie upowaznionej [

Wystano poczta (data) (...

........................... T SRR R T T

z. 486/2018 DU Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42: fax 22 639 30 40
Gdahsk, ul. Abrahama 7, tel.ifax 58 5§57 59 05 www.pphudruk.com.pl




SP. Z0Z Oborniki
oddzia* dZiecchy --------------------------------------------- 3

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

(dane z okresu minimum 6 miesiecy przed przyjeciem)

6. Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? TAK / NIE

7. Gzy w ciagu ostatnich 3 tygodni byt kontakt z chorobami zakaznymi? TAK / NIE

Poswiadczenie zatoZenia znaku tozsamosci.

podpis pielegniarki

z, 557/2018 A DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel, 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdarisk, ul. Abrahama 7, tel.ffax 58 557 59 05 www.pphudruk.com.pl
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OBORNIKI, DNIA...

Do
Urzegdu
Stanu Cywilnego
- w Obornikach

Zawiadomienie o $§mierci

Data 1 SOAZINA ZGOMU ..ot e e

G ST ET TR 400 1 R

DANE O OSOBIE ZMARLEJ

A T A ) e

Data i miejsce urodzenia ...

RS (v a5 b

Nazwisko paniefnskie ...

DANE OSOBY ZMARELEJ RODZICOW ojca

Nazwisko

Imig

Miejsce zamieszkania

DANE OSOBY ZMARLEJ MALZONKA

Nazwisko e
Imi¢

Miejsce zamieszkania .




6/

PROTOKOL. PIELEGNIARKI OPERACYJNEJ

Nazwisko

ceees 00000000

Nr Ksiegi Glownej

Ple¢ (K, M)[_]

Data urodzenia

Oddziat

Operator Sala operacyjna NR f:l Data

Asystent [ Poczatek zablegut ................cooocivie,
Asystent (| Koniec zabiegUu ...........ccoovceeeeiiiiiee e

Rozpoznanic przedoperacyjne
Rodzaj wykonywanego zabiegu
Rodzaj znieczulenia:

Ogolne, przewodowe, regionaine, inne

Pislegniarka instrumentujaca

Pielegniarka puinagajgca

Pielegniarka anestezjologiczna

Lekarz anestezjolog

Osoby uktadajgce chorego

UloZenie: Preparaty do badan Implanty - rodzaj
Na plecach ]
Na brzuchu J Histopatologia [_] Proteza
Na boku O] Bakteriologia [_] Sruby
Na siedzaco N Dorazne ] Druly
W pozyciji ginekologicznej [} Plytki
Inne D Liczba preparatéw [:| Inne
Materiat opatrunkowy Zestaw narzedzi;

Nazwa .........occcrevreeec e,
Senwety gazowe Przed zabiegiem Po zabiegu Nr
Gad | 1 | M
Tupferki
Setony Stan przed zabiegiem l Zgodny I Niezgodny
Inne Stan po zabiegu l |

TAK NIE . .
Aparat do elektrochirurgii Elektroda bierna wielorazowa []
RTG jednorazowa []
Opaska uciskowa .
Elektrodabierna 10 11 156 18 21 22

Srodek kontrastowy

Opatrunek gipsowy

Leki

Plyn do ptukania

Spongostan

Klipsy tytan

Cewnik Foleya

Dren Kehra

Dren Redona

Dren brzuszny

Inne

]

6,5
7,0
7.5
8.0
8,5
9,0

Rekawice

00

ObtoZenie wielorazowe

Oblozenie jednorazowe

Siatki przepuklinowe

TVT

Szwy plecione wchianlane
Szwy niewchlaniane
Szwy skorne

Inne

z. 537/2018 | DRUREN Warszawa, ul, Przasnyska 11/U1B, tel. 22 §39 30 41/42; fax 22 639 30 40

Cdansk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 59 05

www.pphudruk.com.pl

Podpis pielegniarki instrumentujgcej



Lo
L2

'\;f ~
ROZCHOD LEKOW | SPRZETU

IMIE I NAZWISKO PACJENTA ...ttt

ILOSC ILOSC
LEKI ZUZYTA SPRZET ZUZYTA
ADRENALINA 0,1% VENFLON/ |GLY DO INIEKCJI
STRZYKAWKA 2 ml
ATROPINA 0,5 mg STRZYKAWKA 5 ml
ATROPINA 1 mg STRZYKAWKA 10 ml
BETALOC 1mg STRZYKAWKA 20 ml
BUSKOLIZYNA STRZYKAWKA NISKOOPOROWA 10 mi, 20 ml
BUPIVACAINUM 0.5 % STRZYKAWKA DO POMP INFUZYJINYCH
CYCLONAMINA ZESTAW DO PRZETOCZENIA PEYNOW
TACHYBEN 25 mq ZESTAW DO PRZETOCZENIA KRWI
EPHEDRYNA 25 mg IGtA DO ZNIECZULENIA Z-O
ROCURONIUM 100 mg IGLA DO ZNIECZULENIA P-P
FTOMIDAT 20 mg KANIULA DO STYMULACJI NERWOW OBWO,
FENTANYL 10 ml JALOWY OPATRUNEK DO MOCOWANIA KANIUL
FENTANYL 2 ml CEWNIK DO TLENU
FUROSEMIDUM MASKA DO TLENU
CORHYDRON 100 mg MASKA KRTANIOWA
KETAMINA RURKA USTNO-GARDEOWA
KETONAL 100 mg RURKA INTUBACYJNA
LIGNOCAINA 1% - 2 ml RURKA INTUBACYJNA ZBROJONA
LIGNOCAINA 1% - 20 ml FILTR BAKTERYJNY
LIGNOCAINA 2% - 2 ml UKLAD RUR ODDECHOWYCH
LIGNOCAINA2% -20 ml
LIGNOCAINA GRAWE 5% - 2 ml SONDA ZOt ADKOWA
LEVONOR NOSKI DO SONDY
MARCAINA SPIRAL 0,5% HEAVY DREN DO SSAKA + tACZNIK
MARCAINE - ADRENALINE 9,5% CEWNIK DO ODSYSANIA GDO
METOCLOPRAMIDUM 0,5% KRANIK TROJDROZNY
MIDANIUM 5 mg KRANIK TROJDROZNY Z PRZDt UZACZEM
NALOXONUM 400 ug PRZEDLUZACZ DO POMP INFUZYJNYCH
NORCURON 10 mg EXTRA-SPIKE
ONDANSTERON KOREK DC VENFLONU
OXYTOCINUM 5 j.m. GAZIKI JALOWE | NIE JALOWE
PROPOFOL 200 mg BANDAZ
POLSTYGMINA 0,5 mg REKAWICZKI JALOWE
PYRALGINAG mg REKAWICZKI NIEJALOWE
PYRALGINA 2,5 mg CZEPEK OCHRONNY DI_A PACJENTA
ROPIMOL 100 mg ELEKTRODY
ROPIMOL 50 mg FOLIA TERMICZNA
SCOLINA 200 mg OPATRUNEK JALOWY TYPU OKIENKO
OPATRUNEK DO CEWNIKOW CENTRALNYCH
TORECAN 6,5 mg OBLOZENIE CHIRURGICZNE JALOWE
SAMOPRZYLEPNE
TRAMAL SERWETKI DO RAK
AQUA PRO INJECTIONE - 10 mi ZATYCZKI DO CEWNIKA
NaCl 0,8% - 10 ml CEWNIK CENTRALNY
NaC| 0,9% - 100 ml WAPNO SODOWANE
NaCl 0,9% - 250 ml SEVOFLUORAN
NaCl 0,8% - 500 mi PODTLENEK AZOTU
GLUCOSA 5% - 500 mi TLEN
GELAFUSINE 6% - 500 ml
JONOSTERIL - 500 ml BRAUNODERM/KODAN/SPIRYTUS
PWE - 500 m ZESTAW DO DEZYNFEKC.JI
SOL RINGERI - 500 mi ZESTAW DO WKEUC CENTRALNYCH
STEROFUNDIN - 500 ml
VOLUVEN 6% - 500 ml
data nazwisko pielegniarki

z 53812018 WDORTEN Warszawa, ul, Przasnyska 11/U1B, tel, 22 §39 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 59 05  www.pphudruk.com.pl



=INMWVWVIIAVI 1IN

nr ksiggi rejestrowsj: 000600016106

NULW UKW NUEUYTI. 1W Wi WY

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
~ data i godz. rozpaczecia uzytk.. [ j
data i godz. zamknigeia: [ ]

ENDOSKOPIA

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

kop oppaodw: 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopalski
data | godz. rozpoczecia uiytk.. [ j
data i godz. zamknigcia: [ ]

ENDOSKOPIA

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

—

koo oorandw. 18 01 03
REGON: 000306609
Wojewoda Wielkopalski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [

data i godz. zamkniggia: [ j
koo oopandw. 18 01 03 ENDOSKOPIA
REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski ;
data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ ]
data i godz. zamknigcia: [ }
oo oopancw. 18 01 03 ENDOSKOPIA
LEGUN: 000306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
Nojewoda Wielkopolski
lata i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]
lata i godz. zamknigcia: [ ]
oo oopandw. 18 01 03 ENDOSKOPIA
EGON: 006306609 nr ksiegi rejestrowej: 000000016106
fojewoda Wielkopolski
ata i godz. rozpoczecia uzytk.: [ ]

ata i ondz 7amknippiz.

LIYUUJIWI In

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

AUL UUFRUUW: U U1 Uy

REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopolski
data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ 7
fata i godz. zamknigcia. L 7

| — j c{i.-’-‘f- 7 i‘) ? o :,-j;:' ?;gg? é’,»"g/.-;;) S {:M
koo onpacdw. 18 01 03 ENDOSKOPIA
REGON: 000306609 ir ksiggi rejestrawej; 000000016106
Wojewoda Wielkopolski
Hata i godz. rozpoczecia uiytk.: ( j

data i godz. zamknigcia: [ ‘]

ENDOSKOPIA

nr ksiggi rejestrowej: 000000016106

ko oopandw: 18 01 03
REGON: 000306609

Wojewoda Wielkopalski

data i godz. rozpoczecia uiytk.. [ j
data i godz. zamknigcia: [ ]
koo aopanéw: 18 01 03 ENDOSKOPIA
REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uiytk.: [ 7
data i godz, zamknigcia: [ J
koo oopandw. 18 01 03 ENDOSKOPIA
REGON: 000306609 ni ksiegi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopalski

flata i godz. rozpoczeeia niytk.: L ]
data i godz, zamknigela: L J
koo oopanow: 18 01 03 ENDOSKOPIA
REGON: 000306609 nr ksiggi rejestrowej: 000000016106
Wojewoda Wielkopolski

data i godz. rozpoczecia uzytk.. [ 7

data i endz zamkniaria.




