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Zadost o provedeni vysetieni pred vykonem v celkové anestezii — operaéni nebo
diagnosticky vykon

Pacient —
jméno a pfijmeni:

Kéd zdravotni

Datum narozeni: -
pojistovny:

Planovany VYKON diagnOza ..........coouiiiiii i e
Predbézny termin NAstupU K VYKONU ... e
Druh vykonu

[] A maly (¢as do 1 hod., krevni ztrata zadna, malé riziko) — napf. diagnosticky vykon

[ 1 B stfedni (Cas 1-4 hod., krevni ztrata do 15% cirkulujiciho objemu)

[ 1 C velky (¢as nad 4 hod., krevni ztrata nad 15% cirkulujiciho objemu)

Vazena pani doktorko, vazeny pane doktore,
prosime o provedeni vySetieni a doplnéni nasledujicich udaju:

- Zakladem je podrobna perinatalni, osobni i rodinna anamnéza, aktualni vaha a mira ditéte, alergie,
trvala medikace, zavéry dispenzarni péce, jiz prodélané operace, celkové posouzeni klinického
nalezu k provedeni operaéniho nebo diagnostického vykonu v celkové anestezii.

- Laboratorni vySetfeni se provadi pouze tehdy, pokud jeho nutnost vyplyne z pediatrického
vySetieni (anamnéza, typ a rozsah operacniho vykonu, pfidruzena onemocnéni a jejich trend...)

Provedena vySetfeni nesmi byt starSi 14ti dnd (u urologickych pacientd tyden).

e U vSech operacnich vykonl v&. ORL (adenotomie, tonzilotomie a tonzilektomie — odstranéni nosni
mandle a celych ¢i ¢asti mandli krénich) je koagulaéni vySetfeni nahrazeno vyplnénim dotazniku
na riziko krvaceni, ktery vypini PLDD. (CASTKA 1/2018 | VESTNIK MZ CR 47 P¥iloha 1 Dotaznik
ke zjiSténi poruch krevni srazlivosti), u ORL operacnich vykonu jina laboratorni vySetfeni nejsou
pozadovana

o dalSi vySetfeni a doporuceni pfislusnym specialistou:
[ ] KO + diff
[] Mo¢& + sediment
[] Bakteriologické vy3etfeni moci
[] Zakladni koagulaéni vySetfeni
[] Jaterni testy
[ ] Urea + kreatinin

L] jine:
Poznamka:

- Nebude akceptovano vySetfeni ve formatu ,zdrav a schopen®. Zakladem je osobni anamnéza
v¢. perinatalni, rodinna anamnéza, alergologicka anamnéza, farmakologicka anamnéza.

- Planovany operacni vykon muze byt proveden nejdfive 14 dni po vyléceni respiracniho infektu.
Pokud se v dobé pfedoperacniho vySetfeni nebo i bezprostfedné pred pfijetim vyskytne u pacienta
objednaného k planovanému vykonu jakykoliv respira¢ni infekt (neni dalezité, jestli se zvySenou
teplotou ¢&i bez ni), je tfeba postupovat individualng, konzultovat pfislusnou ambulanci Détské
kliniky FNOL s ohledem na moznou kontraindikaci vykonu v celkové anestezii. V téchto pfipadech
prosim kontaktujte indikujiciho |ékafe, event. sestru.

- Ockovani: Ziva (atenuovana) vakcina — odklad 14 dni
Usmrcena (inaktivovana) vakcina: odklad 3 dny


mailto:info@fnol.cz

Vazena kolegyné/kolego, pfi nejasnostech nebo pri patologickém nalezu v provedenych
odbérech muzete kontaktovat indikujiciho lékare, ne vzdy je to diivodem k odlozeni vykonu.

Dalsi informace muzete ziskat na (www.fnol.cz).
Kontakt na specializovanou poradnu indikujici vykon:

Priloha 1

Dotaznik ke zjiSténi poruch krevni srazlivosti (vypliiuje a stvrzuje podpisem oSetfujici PLDD i rodi¢ ditéte)

Rodina:

1. Je znama porucha srazlivosti krve u:

rodica ditéte? ANO NE
sourozencl ditéte? ANO NE
rodi€¢l nebo sourozencu matky? ANO = NE
rodi¢t nebo sourozenct otce? ANO NE
2. Vyskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné krvaceni? ANO | NE
3. Trpi néktera z vySe uvedenych osob od mladi zvySenou krvacivosti (velmi silna menstruace,
krvaceni z dasni, velké modfiny)? ANO | NE
Dité:
4. Tvofi se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? ANO | NE
5. Casté krvaceni z nosu
jednostranné ANO | NE
oboustranné ANO | NE
doba krvaceni vice nez 5 min.? ANO | NE
nutnost |ékafského oSetieni? ANO | NE
6. Vyrazné nebo opakované krvaceni pfi profezavani nebo vytrzeni zub(? ANO NE
7. Prodélané operace? ANO | NE
Jakeé:
8. Uzivani lékd? ANO | NE
Jakych:
Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti ANO = NE

Pokud je zaskrtnuto souhrnné ANO, je treba kontaktovat S PREDSTIHEM détského hematologa

Détské kliniky FNOL (8:00 — 15:00 hod, tel: 58 844 2798).

Datum Jméno a prijmeni Iékare Podpis lékare
Jméno a pfijmeni rodi¢e nebo Podpis rodi¢e nebo
Datum A . . . . .
zadkonného zastupce zdkonného zastupce
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