Bardzo prosimy o wykonanie wszystkich ponizej zleconych badari, adekwatnie do rodzaju
zabiegu i wieku pacjenta.

Uprzejmie informujemy, Ze brak kompletu aktualnych” badar w dniu zabiegu stanowi
przeciwwskazanie do wykonania operacjl.

SKIEROWANIE NA BADANIA.........coirmimrmmnsmnsnsns s s na s nnsannns

imie, nazwisko

grupa krwi

morfologia z rozmazem + OB
koagulogram (APTT, wsk.Quicka, INR, wsk. protrombinowy)
jonogram

mocznik

kreatynina

glikemia (na czczo)

antygen HBS, HCV
przeciwciata antyHBS

mocz- badanie ogdlne

EKG (po 45r. 2.)

RTG ptuc (po 45 r. z. — badanie nie starsze niz 1 rok)
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USG piersi (w przypadku zabiegu obejmujgcego piersi)

*) za badania aktualne uwazamy badania nie starsze niz 2 tygodnie (za wyjatkiem RTG ptuc)



