Ošetřujícímu lékaři
Pan /í/……………………………………………………………………………………….

Bytem……………………………………………………………………………………….

Je objednán/a/ k přijetí na operaci na ortopedickou kliniku v Brně dne…………………….
Prosíme, abyste nemocného laskavě odeslal k přijetí s výsledky vyšetření:
· neurologické vyšetření (ne starší 3 měsíce)
· základní funkční vyšetření plic – spirometrie (ne starší 3 měsíce)
· interní (pediatrické) předoperační vyšetření (ne starší 20 dnů)
· vyjádření k operaci v celkové anestezii                          
· originál EKG včetně jeho zhodnocení
· krevní skupina – originál s razítkem TS

· KO + DIFF, trombocyty, FW

· aPTT, Quick, INR

· jaterní testy, urea, kreatinin, Na, K, Cl, bílkovina, glykémie, cholesterol

· moč + sediment

Dále jiná vyšetření dle závažnosti vedlejších onemocnění.
                                                                                              Děkujeme za spolupráci
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