	[image: image1.png](RN
X

F




	Јавна здравствена установа Болница „Свети Врачеви“  Бијељина, Српске војске 53
	КП-10-012

	Клинички пут за операцију крајника

	Страна 1 од 3
	Издање:
	Важи од:
	Одобрио
	Копија број

	
	5
	2024-08-09
	др Нада Савић

начелник одјељења
	Е


	Болница Бијељина
	Страна 3 од 3
	Издање:
	Важи од:
	КП-10-012

	
	
	5
	2024-08-09
	



	
	
	AUTOR:
dr Nada Savić

	BIJELJINA
	
	VOĐA TIMA:
dr Nada Savić

	ORL ODJELJENJE
	
	TIM:
dr Milenko Đukić
                                                              dr Cvijetin Lukić

	                                                                     
	
	


DAN 1 – Dan prijema
datum: __________

Broj istorije bolesti__________

Vrsta hirurškog zahvata □ Tonzilektomija       planirani dani  liječenja  4



     □  Adenoidektomija   planirani dani  liječenja  3



       □  Tonzil/o/adenoidektomija   planirani dani liječenja  4
	Podaci o pacijentu
	Popunjava
	Potpis

	Ime i prezime:
	
	MS
	

	Godina rođenja:
	
	
	

	JMBG:
	
	
	

	Adresa:
	
	
	

	Telefon:
	
	
	

	Pol:
	
	
	

	

	Odeljenje ORL i MFH
	Popunjava
	Potpis

	Lekar:
	
	MD
	

	Datum prijema:
	
	
	

	Datum zakazivanja operacije:
	
	
	

	Planirani datum operacije:
	
	
	

	DG:

	
	
	

	Pacijent primljen iz druge ustanove 
	da         ne

	
	

	

	Anamneza
	Popunjava
	Potpis

	Glavne tegobe:
	
	MD
	

	
	
	

	Lična anamneza:
	
	
	

	
	
	

	Alergija na lekove i hranu:
	
	
	

	
	
	

	Lekovi koje donosi:
	
	
	

	
	
	

	Pacijent primljen u skladu sa zahtjevima uputstva UP-10-01 ORL postupak rada na odjeljenju za ORL

	Da li je prva hospitalizacija ;             da         ne 
Ponovni prijem u roku od 72 sata;     da         ne

Potpis medicinskog tehničara na prijemu: _____________________ 

Potpis ljekara na prijemu:______________________

 Datum:                                                              Datum:                                 Datum:


DAN 2 - OPERATIVNI DAN                 DAN 3 – 1. POSTOPERATIVNI               DAN 4 – 2. POSTOPERATIVNI             




                      Popunjava/                                    Popunjava/                                    Popunjava/

                                                                        Potpis

                           Potpis                                            Potpis
	1
	Operativni zahvat:
	vrsta operacije:
	
	MD
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	operativni nalaz:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	br.op.protokola:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	operater:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Vrsta anestezije:
	
	MD
	
	MD
	
	MD

	3
	Medikacija:
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD

	4
	Terapija bola:
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD

	5
	Vitalni parametri
	puls 
	MS
	puls 
	MS
	puls 
	MS

	
	
	TA
	
	TA
	
	TA
	

	
	
	Stanje svijesti :
	
	Stanje svijesti :
	
	Stanje svijesti :
	

	
	
	tjelesna temperatura
	
	tjelesna temperatura
	
	tjelesna temperatura
	

	6
	Hidratacija:
	per os
	MS
	per os
	MS
	per os
	MS

	
	
	Parenteralno
	
	Parenteralno
	
	Parenteralno
	

	7
	Lokalno nalaz:
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD
	□ DA □ NE
	MD

	8
	Ishrana
	Normalna :
	MS
	Normalna :
	MS
	Normalna :
	MS

	
	
	Dijetalna :
	
	Dijetalna :
	
	Dijetalna :
	

	
	
	Parenteralno :
	
	Parenteralno :
	
	Parenteralno :
	


	Otpusna dijagnoza
	
	
	

	Datum otpusta: 

	
	
	

	
	
	
	

	Pacijent se otpušta na kućno liječenje
	□ DA

□ NE

	U kakvom stanju se otpušta
	a) Izlečen          b) Oporavljen

	
	 c) Neizlečen       d) Umro/la (čas)

	Preporučena terapija na otpustu
	a) Antibiotik :

	
	b) Analgetik :

	
	c) Ostala Th :



	Zakazan kontrolni pregled
	□ DA

□ NE

	Komplikacije nastale za vrijeme liječenja:
	

	Odaberite iz liste
	 FORMCHECKBOX 
 Kod pacijenta je došlo do DUBOKE VENSKE TROMBOZE i/ili PLUĆNE EMBOLIJE

	
	 FORMCHECKBOX 
 PAD PACIJENTA za vrijeme hospitalizacije

	
	 FORMCHECKBOX 
 URINARNA INFEKCIJA nakon aplikacije KATETER-a

	
	 FORMCHECKBOX 
 Pojava DEKUBITUSA tokom hospitalizacije

	
	 FORMCHECKBOX 
 Razvijena PNEUMONIJA za vrijeme hospitalizacije

	
	 FORMCHECKBOX 
 INFEKCIJA na jedinici INTENZIVNE njege

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hospitalizacija produžena zbog socijalno-ekonomskih uslova ______________ dana

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nema zabilježenih komplikacija i odstupanja


ODSTUPANJA OD KLINIČKOG PUTA
	DATUM
	ODSTUPANJE / RAZLOG / PREDUZETE MJERE
	POTPIS

	
	
	


Potpis ordinirajućeg lekara:




Potpis načelnika:
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