
3. Wszystkie leki przyjmowane na stale zalecone przez lekarzy innych specjalności
     (w oryginalnych opakowaniach).

4. Leki przyjmowane na stale stosować jak zwykle, o ile lekarz prowadzący nie zaleci inaczej.

5. Wszystkie posiadane karty informacyjne.

6. Zaświadczenie o dokonanych szczepieniach (WZW), jeżeli pacjent posiada.

7. Rzeczy do przebrania (np. piżama, koszula nocna, szlafrok, ciapy).

8. Dowód osobisty.

2. Na 7 dni przed planowanym zabiegiem należy odstawić leki przeciwkrzepliwe
    po uzgodnieniu z lekarzem prowadzącym np. Acard, Polocard, Polopiryna, Plavix, Aspiryna. 

9. Przed zabiegiem należy się wykąpać, umyć głowę, nie należy mieć makijażu.

10. Nie trzeba być na czczo – lekkie śniadanie.

UWAGA: W przypadku sytuacji uniemożliwiającej zgłoszenie się na zabieg 
np. choroba, pobyt w szpitalu itp. prosimy o pilne zawiadomienie o tym fakcie. 

Wymagane jest zaświadczenie o niedopuszczeniu do zabiegu. 
Dziękujemy za zastosowanie się do powyższych zaleceń.

INFORMACJE DLA CHORYCH ZAKWALIFIKOWANYCH
DO OPERACJI  ZAĆMY W OKULISTYKA S.C.

Prosimy o telefoniczne potwierdzenie operacji zaćmy
na miesiąc przed zabiegiem pod nr tel. 601 361 360 w godz. 9 00-1200

11. O b o w i ą z k o w o  n a l e ż y  z g ł o s i ć  s i ę  z  o s o b ą  t o w a r z y s z ą c ą  w  d n i u  z a b i e g u  
     j a k  i  w  d n i u  k o n t r o l i  p o  o p e r a c j i .

INTERNISTY/RODZINNEGO             
ob ow i ąz ko wo !

Informacja o ogólnym stanie zdrowia i 
przyjmowanych lekach oraz dawkach

DIABETOLOGA/INTERNISTY
(tylko w przypadku cukrzycy!)

Informacja jak długo pacjent choruje na 
cukrzycę oraz jaki jest to typ cukrzycy

Zwrócić uwagę: na pieczątki lekarza, daty wystawienia zaświadczeń, bo są WAŻNE 30 DNI

1 . O BO WIĄ Z KO WO !  z a ś wi adc z en i a  od  l eka rz a :

Należy zgłos ić  s ię  w wyznaczonym dniu zabiegu 
do Izby Przyjęć  Szpi ta la  Oddz ia łu  Okul is tycznego:
 na u l .  P i ł sudsk iego  28,  23-100 Bychawa.  
 na ul .  Na łkowskich 107A/3,  20-470 Lubl in.

 na ul .  Wyspiańsk iego  23,  22-600 Tomaszów Lubelsk i .

DATA ZABIEGU……………......…………….…….……....Godzina……..……….…..……

Celem pobytu na Oddziale należy zabrać ze sobą:
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