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	Упитник за гинеколошке операције

	OB-10-365



ЈЗУ Болница „Свети Врачеви“ Бијељина

Одјељење за гинекологију и акушерство
 УПИТНИК ЗА ГИНЕКОЛОШКЕ ОПЕРАЦИЈЕ
- попуњава ординирајући гинеколог -

Име и презиме:                       
Датум и година рођења:
Адреса становања:                                                             
Број порођаја: вагиналних:

                  царским резом:

Број побачаја:

Задња менструација:

Разлог операције (дијагноза):

Да ли сте имали раније неку операцију:            ДА                     НЕ
Ако је одговор ДА наведите која је операција рађена и које године:  

 ______________________________________________________________________

 Да ли имате нека од доле наведених обољења 

1. Диабетес меллитус : инзулин зависан                   ДА                  НЕ
                            инзулин независан                 ДА                  НЕ
 2. Повишен крвни притисак                                      ДА                   НЕ

 3. Срчана обољења                                              ДА                   НЕ

 4. Бубрежна обољења                                         ДА                    НЕ

 5. Болести штитне жлијезде                                      ДА                    НЕ

 6. Остало (навести обољења):   ___________________________________________________________

Наведите лијекове које тренутно користите: ________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Датум  и потпис пацијенткиње:                                          Потпис и печат ординирајућег гинеколога:

КОНЗИЛИЈУМ ЗА ГИНЕКОЛОШКЕ ОПЕРАЦИЈЕ СЕ ОДРЖАВА СВАКОГ ЧЕТВРТКА У 11х

За присуство Конзилијуму потребни су следећи налази (не старији од 1 - 1.5 мјесец)

· УЗ и Гинеколошки преглед од стране гинеколога који упућује на операцију
· КГ, Рх фактор  и ХБсАг

· Лабораторијске анализе (ККС;  урин; ШУК; уреа, кретаинин, ац. Урицум, 

                                                   трансаминазе; билирубин; холестерол)

· Ца маркер - код аднексалних тумора

· ЦТ или МРИ - код нејасних туморским маса

· РТГ пулмо ет цор са описом
· ЕКГ, сагласност интернисте и анестезиолога за оперативни третман

· Налаз цервикалног бриса, не старији од мјесец дана.

· ПАПА налаз не старији од 6 мјесеци
· Код претходних интервенција и операција ПХ налаз 

· Налаз ендокринолога - код обољења штитне жлијезде, дијабетеса мелитуса 

                                                   (налаз не старији од три мјесеца)
                            Налаз кардиолога - код кардиолошких обољења (не старији од 1,5 мјесец)
Попуњавају Чланови конзилијума:

Коначна дијагноза: 
Предложени оперативни третман: 
Приједлог датума и времена оперативног третмана:

                                                                                                     Љекари на конзилијуму: 

                                                                                                  ___________________________________

                                                                                                 ____________________________________

                                                                                                 ____________________________________  
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