VSIA Paula Stradiņa klīniskā universitātes slimnīca 

ASINSVADU ĶIRURĢIJAS CENTRS  (24. NOD.)

Pilsoņu iela 13, Rīga, LV 1002

24. nodaļas tel.: 7 06 9224 (ārsti), 7 06 9524 (māsas)

Ambulatorā daļa tel. 7 06 9288

PIRMSOPERĀCIJAS  SAGATAVOŠANAS  LAPA


Pacients: _________________________________________

PK: _____________________________________________

Dg.: _____________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

Plānotās operācijas apjoms:__________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

Hemotransfūzija plānota:

(Operācijās, kurās plānota hemotransfūzija vēlams nodrošināt vismaz divus jebkuras asinsgrupas donorus. Asinis jānodod VSIA Paula Stradiņa KUS Asins pārliešanas nodaļā tel. 6 706 9443, norādot pacienta vārdu)

Informācija ģimenes ārstam

1. 1. Divas nedēļas pirms operācijas jāveic sekojoši izmeklējumi (jebkurā medicīnas iestādē):

2. EKG (elektrokardiogramma)

3. Pilna asins aina, leikocītu formula, koagulogramma (APTL, fibrinogens, protrombīns, INR)

4. Urīna analīze

5. Asins bioķīmiskā analīze (glikoze, kreatinīns, kopējais olbaltums, bilirubīns, ASAT, ALAT, K, Na)

6. Asins grupa, Rh faktors

7. Plaušu pārskata RTG slēdziens

2.  Iestājoties slimnīcā,  izmeklējuma rezultātiem jābūt pie pacienta.

3. _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Asinsvadu ķirurgs:





_______________________










(paraksts, zīmogs)

Nepieciešamās konsultācijas pirmsoperācijas periodā

1. Stomotologa slēdziens par mutes dobuma sanāciju (obligāti).

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ORL slēdziens par fokālo infekcijas perēkļu sanāciju + deguna blakus dobuma RTG apraksts (obligāti). ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

3. Citu  speciālistu konsultācijas par kontrindikācijām operatīvai terapijai.

(kardiologs, neirologs, nefrologs, urologs, gastroenterologs, endokrinologs u.c. )

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4. Ģimenes ārsta slēdziens par pacienta veselības stāvokli, uzrādot hroniskās un pēdējā gadā ārstētās slimības. ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medikamenti, kurus pacients lieto patreiz (devas, lietošanas biežums): __________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datums: ____________________ 



    ________________________ 

 (ģimenes ārsta paraksts, zīmogs)

Neizpildot iepriekšminētos noteikumus,

pacientam var rasties sarežģījumi savlaicīgā operācijas nodrošināšanā!












