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Pacient:     …………………………………………………………….. 
 
Rodné číslo:   ……………………..     Pojišťovna:    ………………. 
 
Adresa:      ……………………………………………………………. 
 
Bude přijat na naši kliniku k operaci:   ……………………………….. 
 

 
 
Prosíme o kompletní předoperační vyšetření včetně anamnézy a přehledu léků, které dítě 
užívá, interní zhodnocení vzhledem k plánované operaci dne   
 
 
 
KO                                                                                         Moč + sed.event.kultivace 
FW                                                                                         biochemie – Na, K, Cl, Ca  
Quick a PTT                                                                                               bilirubin, kreatin 
Jaterní testy                                                                                                urea, kys.močová 
 
Prosíme o doplnění nezbytných vyšetření v případě nejasností. 
Léky, které dítě užívá, přinést s sebou! 
 
 
 
Bez výše uvedeného nebude pacient přijat ! ! ! ! !  
 
 
 
Děkujeme                                                                        
                     
                                                                                as. MUDr.Eduard Šťastný, Ph.D  
 

 


