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telefon ...

Uprzejmie informuje, ze zostat Pan/Pani zakwalifikowany/a na zabieg operacyjny
W naszej placowce. OPEracje WYKONA .........coooiiiiiiiiiiiiiieeie et
Prosze o przyjazd do szpitala W dniu............cccoeeiiiiiiiniiiece, 0 g0dz.....ccevveeenns ,

zabranie z sobg dowodu tozsamosci, dowodu szczepienia przeciw zéltaczce zakaznej typu B
oraz wynikéw badan laboratoryjnych i diagnostycznych, ktére nalezy wykona¢ 7-10 dni przed
zabiegiem

morfologia

OB

czas krzepniecia i krwawienia (INR)

poziom elektrolitow (Na,K)

poziom glukozy w surowicy

grupa krwi - wynik musi byé potwierdzony

poziom przeciwciat anty Hbs

antygen Hbs

badanie moczu

inne badania diagnostyczne dotyczace choroby np.:Rtg, Usg, KT, jesli sg wykonane
badanie bHCG dla kobiet w wieku 13 do 55 lat lub oswiadczenie

opinia lekarza pediatry o stanie zdrowia dziecka na dzien przed zabiegiem

Nalezy ze sobg zabraé: obuwie domowe, Srodki higieniczno — kosmetyczne.
a nie zabieraé: bizuterii oraz innych cennych rzeczy.

Na pare dni przed zabiegiem nalezy skontaktowac sie telefonicznie z lekarzem anestezjologiem w
celu uzyskania informacji,_jak sie przygotowac do znieczulenia pod wzgledem diety i stosowanych
lekdéw, oraz prosze podaé wszyskie wazne informacje dot. zdrowia jak np. uczulenia, incydenty
zagrazajgce zyciu, leczenie w poradniach specjalistycznych oraz inne kfopoty ze zdrowiem.
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Koszt operacji Wynosi ........cccccceeeeeennne zt. (koszt ewentualnych implantéw jest doliczany po
zabiegu operacyjnym)

Pfatnosci za zabieg nalezy dokonac¢ przelewem lub gotéwkg przed przyjeciem na Oddziat,
natomiast 500zt, stanowigce niezwrotng kaucje w razie rezygnacji z zabiegu lub zmiany terminu
z przyczyn pozamedycznych, nalezy przela¢ na podane wyzej konto bankowe Medica Celsus w
dniu ustalenia terminu zabiegu, a potwierdzenie zabra¢ ze soba celem przedstawienia w dniu
przyjecia na Oddziat.

W tytule przelewu prosze wpisac imie i nazwisko pacjenta oraz planowang date zabiegu.

W koszcie zabiequ nie sa wliczane wizyty kontrolne po zabiequ operacyjnym.

Poznan, dnia .........ccccevveeeennn.n. e —————— s

e-mail: biuro@celsus.plm rejestracja@celsus.pl mwww.celsus.pl



