PEDIATRICKE PREDOPERACNE VYSETRENIE

Meno a priezvisko:

Rodné ¢&islo: / Zdravotna poistovia:

Bydlisko:

Zakladna (predoperacnd) diagndza:

Planovany operacény vykon/vySetrenie:

Datum vykonu:

Rodinna anamnéza:

o Zavainé ochorenia:

o Problémy s anestézou:

Osobna anamnéza:

o Hospitalizacie (datum a diagndza):

o Operacie (datum a diagndza/typ vykonu):

o Celkovd anestézia a pripadné komplikacie:

Dispenzarizacia (ambulancie + diagndzy):

Lieky:

Alergie:



Objektivne pediatrické vysetrenie:

Hmotnost: g/kg | Vyska: cm | Tlak krvi: mmHg
HEMSTOP - dotaznik na vysetrenie poruchy zraZania krvi:
1. Kontaktovali ste v minulosti lekara a/alebo ste obdrzali lie¢bu na predfiené Ano / Nie
alebo nezvycajné krvacanie? (krvacanie z nosa, malé poranenia)
2. Madvate modriny vacsie ako 2 cm bez zjavného poranenia alebo zdvazne Ano / Nie
modriny po malom Uraze?
3. Obdrzali ste v minulosti lie¢bu na predizené krvacanie po extrakcii zubov? Ano / Nie
4. Mali ste v minulosti nadmerné krvacanie pocas alebo po operacii? Ano / Nie
5. Mate v rodine zndmu poruchu zrazania krvi? Ano / Nie
Dodatocéné otazky pre dievéatd/zeny
6. Kontaktovali ste v minulosti lekdra a/alebo ste obdrZali lie¢bu na predfiene < .
, y i Ano / Nie
alebo nadmerné menstruacné krvdcanie?
7. Mali ste v minulosti predizené alebo nadmerné krvacanie po pérode? Ano / Nie

V pripade 2 a viac kladnych odpovedi realizuj orientacné koagulacné vysetrenie

V pripade potreby laboratérne vysetrenia:

Krvny obraz Koagulogram Biochémia Iné
Hb PT Glykémia ALT
Hct APPT Urea Na
Leu Fbg Kreatinin K
Trc D-dimér Bil CRP
KS AST
Zaver:

Peciatka a podpis vysetrujiceho lekara:

Vypracoval: MUDr. Sebo, Schvalil: prednosta KPAIM MUDr.Kurak

Datum:







