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ZADANKA O PREDOPERACNI VYSETRENiI DETSKEHO PACIENTA

(vyplriuje indikujici Iékaf operaéniho oboru)

Jméno a pfijmeni:
Rodné ¢islo:
Zdravotni pojistovna:
Bydlisté:

Zakonny zastupce:

Diagnéza:
Indikovany operaéni vykon, strana:
Predbézny termin nastupu k operaci:

Pozadavky k anestezii (poloha, odhadovana délka trvani, monitorované 10zko):

Doplnujici pozadavky k predoperaénimu vysetreni:

Datum: Indikujici lékafr:

Pozadavky pro piredoperaéni vysetreni détského pacienta (dle Véstniku MZ CR 1/2018)

Détska pacient: donodeny novorozenec — 18 let a 365 dni

Provadi:

- pediatr / PLDD

- platnost u déti 2 tydny, neni-li divod vyzadovat nové vySetfeni — napf. pfi zméné zdrav. stavu

Nalezitosti predopera¢niho vysetieni:
- kompletni anamnesticka data: RA, OA, FA, GA, AA, abusus, SA
- fyzikalni vysetreni: v€etné TK, AS, vySka, vaha, BMI

- pritomnost krvacivych projevil: snadna tvorba modfin, krvaceni z nosu, dasni, silné menstruacéni
krvaceni, viz pfilozeny dotaznik (event. doplnit laboratorni vySetfeni)

- celkové zhodnoceni zdravotniho stavu a zpusobilosti podstoupit operaci v celkové
anestezii + doporuceni

- komplementarni vysetieni:

laboratof: jen tehdy, pokud vyplyne jeho nutnost z pediatrického vySetfeni.

Dale volit individualné dle pfidruzenych onemocnéni a povahy vykonu. (EKG, RTG,...)

vySetireni specialistou: dle pfidruzenych onemocnéni (plicni Iékaf/alergolog, kardiolog, endokrinolog,...)
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Odstup od operace po prodélaném infekénim onemocnéni

lehciho typu (katar HCD, herpes simplex, viréza, nachlazeni apod.)

pfiznak(l onemocnéni

tézsiho typu (bronchopneumonie apod.)
pfiznak( onemocnéni

- 2 — 3 tydny od poslednich

- 4 — 6 tydni od poslednich

Odstup od posledniho per os pfijmu

0 - 6 mésicu: kojeni/mléko/pevna strava 4 hodiny; Ciré, neperlivé tekutiny (voda/€aj) 2 hodiny
6 mésicu - 18 let: kojeni/mléko/pevna strava 6 hodin; Ciré, neperlivé tekutiny (voda/€aj) 2 hodiny

Dotaznik ke zjiSténi poruch krevni srazlivosti

(vyplfiiuje a stvrzuje podpisem lékar a rodic ditéte)

Rodina:

1. Je znama porucha srazlivosti krve u:

rodic ditdte? ANO - NE
sourozenct ditéte? ANO - NE
rodi¢ll nebo sourozencl matky? ANO - NE
rodic¢ll nebo sourozencl otce? ANO - NE
2. \{yskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné ANO - NE
krvaceni?
3. Trpi néktera z vySe uvedenych osob od mladi zvySenou
krvacivosti (velmi silnd menstruace, krvaceni dasni, velké ANO - NE
modfiny)
Dité:
4. Tvofi se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? ANO - NE
5. Casté krvaceni z nosu? jednostranné
oboustranné —
NE
Doba krvaceni vice nez 5 min.?
ANO - NE
Nutnost Iékafského vySetfeni?
ANO - NE
6. Vyra;ne noebo opakované krvaceni pfi profezavani nebo ANO - NE
vytrzeni zub(?
T > o)
7. Prodélané operace? Jaké~ ANO - NE
TSy "o
8. Uzivani léku? Jakych” ANO - NE
Souhrn: Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti ANO - NE

pokud je zaskrtnuto souhrnné ANO, je tfeba doplnit pfisluSna laboratorni vySetreni.

Datum podpis lékaie

podpis rodic¢e nebo
zakonného zastupce
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