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Lecznice Citormed Sp. z 0.0.

SZANOWNA PANI DOKTOR
SZANOWNY PANIE DOKTORLZE,

W zZwigzku ze zgtoszeniem sie do naszego osrodka
pacjentki/pacjenta

...................................................................

celem przeprowadzenia kwalifikacji do zabiegu okulistycznego (usuniecie
zacmy), zwracamy sie z uprzejmag prosbg o wydanie zaswiadczenia

0 stanie zdrowia osoby bedgcej pod opiekg Pani Doktor/Pana Doktora.
Zabiegi tego typu wykonywane sg w naszej placéwce w znieczuleniu
miejscowym-kroplowym oraz dozylnej sedacji prowadzonej przez
anestezjologa.

Ze wzgledu na bezpieczenstwo chorego, powodem, ktory nie pozwala na
wykonanie zabiegu w trybie jednodniowym w naszej placowce, jest
obecnosSC  okreSlonych,  powaznych  schorzen — wspdtistniejgcych
wymienionych na odwrotnej stronie.

W takiej sytuacji pacjent bedzie skierowany do leczenia w trybie
stacjonarnym.

Podpisane przez Panig Doktor/Pana Doktora zaswiadczenie o
stanie zdrowia bedzie stanowito podstawe dalszego postepowania
kwalifikacyjnego.

Dziekujemy za wspotprace!
Zespot Lecznic
Citomed Sp. z 0.0.
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OCENA STANU ZDROWIA PACJENTA

TAK NIE
niewydolnosc¢ serca wg NYHA>IO
nieskorygowana wada serca

istotne klinicznie zaburzenia rytmu serca

Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze (>150/90 mmHg)

choroby ptuc powodujgce trudnosci w oddychaniu
- zaawansowana POChP, ciezka postac astmy

niedostatecznie kontrolowana cukrzyca
(glikemia na czczo >160mg%, HbAC1>8%)

niezdolnos¢ do samodzielnego poruszania sie

0 schorzenia uniemozliwiajgce wspotprace i spetnianie polecen
(gtuchota, demencja, choroby psychiczne)

patologiczna otytos¢ (BMI>40)
0 niewydolnos¢ nerek wymagajaca leczenia nerkozastepczego

aktywny proces nowotworowy

SEEEEsInIeaean
SEEEEsInIeaean

0 Brzebyty W Ciggu ostatnich 6 miesiecy zawat miesnia sercowego
lub udar mézgu

Pacjent zgtasza nizej wymienione schorzenia okulistyczne

Jaskra D PEX(ZeSpé+Pseudoexfoliacji)D cukrzyca
soczewka podwichnieta D keratopatia (Zaburzenie rogoweki)

Pieczatka zaktadu Miejscowosc¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdzam brak/wystepowanie (wtasciwe podkresli¢) powyzszych schorzen u
pacjentki/pacjenta:

Pieczatka i podpis lekarza



