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Uherskohradistska nemocnice a. s., ). E. Purkyné 365, 686 68 Uherské Hradisté
telefon: 572 529 111, e-mail: nemuh@nemuh.cz, IC: 27 66 09 15

Pfijmeni a jméno :

Rodné ¢islo:

Bydlisté: Pojistovna: o
Operace: Indikujici Iékar:
AT ortomikroskopie zavedeni VT
DG: Datum nastupu: Cas: Nalacno: Anestezie:
7.00 [] Ano - od pdInoci nejist a nepit | [] celkova

Pediatrické predoperacni vysetreni ditéte zahrnuje u elektivniho vykonu

s malou nebo stredni chirurgickou zateézi:
(dité do 19 let bez chronickych nemoci, Ci jen s lehkym celkovym onemocnénim bez omezeni funkéni vykonnosti)

— Rodinna anamnéza.
= Osobni anamnéza i alergologicka a gynekologickd anamnéza.
- Nynéjsi onemocnéni, komplikujici onemocnéni a pfipadna dlouhodoba medikace.
= Zéakladni klinicka vysetreni.
- Vyska a vaha ditéte.

Dotaznik ke zjisténi poruchy krevni srazlivosti.
Dalsi laboratorni vySetreni se provadi jen tehdy, pokud to je nutné dle pediatra.

Dotaznik ke zjisténi poruchy krevni srazlivosti.

(Vyplni pediatr a rodice.)

1. Je zndma porucha srazlivosti krve u: rodi¢d ditéte? Ano | Ne
sourozencl ditéte? Ano | Ne
rodi¢ nebo sourozenct matky? Ano | Ne
rodi¢t nebo sourozencl 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? Ano | Ne

(velmi silnd menstruace, krvaceni z dasni, velké modfiny)

Dité

4. Tvori se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? Ano | Ne

5. Casté krvaceni z nosu? | Pokud ano: jednostranné / oboustranné Ano | Ne

Doba krvaceni vice nez 5 minut? Ano | Ne
Nutno Iékarské oSetreni? Ano | Ne

6. Vyrazné nebo opakované krvaceni pfi profezani nebo vytrzeni zubu? Ano | Ne

7. Prodélané operace? Pokud ano, uvedte do predoperacniho vysetreni, Ano | Ne

8. Uzivani 1ékd? Pokud ano, uvedte do predoperacniho vysetreni. Ano | Ne

Souhrn: Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti? Ano | Ne

V pripadé nejistoty pfi vypInéni dotazniku nebo zjisténi podezrfeni ¢i poruchy koagulace je nutné

zajistit KO, APTT, Quick.

Datum, podpis a razitko détského lékare:

Podpis rodi¢e nebo zadkonného zéstupce:
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