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OKULISTICNI CENTER PROF. HAWLINA

Spostovana kolegica/ kolega,
prosimo, da pred operacijo sive mrene v lokalni kaplji¢ni (topicni) anesteziji izpolnete
OBRAZEC O PRIMERNOSTI BOLNIKA ZA POSEG V LOKALNI ANESTEZIJI.

Priimek in ime: Datum rojstva:

Spremljajoce bolezni:

Redna terapija:

Obkrozite , ¢e bolnik jemlje: TAMSULOSIN (OMNIC®) NE DA  Koliko casa:

Obkrozite , Ce je bolnik na:  ANTIKOAGULANTNI TERAPUI NE DA Zadnji INR:

Prosimo, da oznacite, ¢e ima bolnik:

1. NEUREJENO ARTERIJSKO HIPERTENZIJO NE DA Najvi§ji izmerjeni krvnitlak: _
2. SLADKORNO BOLEZEN NE DA
3. KAKRSNEKOLI PSIHOLOSKE TEZAVE, ki bi oteZile operativni poseg NE DA

Alergije: Diete: Razvade:

PrejSnji posegi v anesteziji in morebitni zapleti:
Datum:
Opis:

Bolnik je SPOSOBEN / NI SPOSOBEN za operativni poseg v lokalni anesteziji.

Ostale pripombe:

Kraj: Datum: Zig in podpis izbranega zdravnika:
OKULISTICNI CENTER PROF. HAWLINA www.hawlina.eu OBALA 77, 6320 PORTOROZ ZALOSKA CESTA 149, 1000 LIUBLJANA
+386 (0)31 394 224 +386 (0)41 396 600

info@hawlina.eu narocanje@hawlina.eu



