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HIRURŠKO ODJELJENJE
Broj istorije bolesti:
___________________________
	Ime i prezime 

pacijenta 

	Predviđeno dana hospitalizacije: 
-Laparoskopska 3 dana

-Klasična metoda 4 dana

	Godina rođenja

	Ponovni prijem u roku od 72 sata po otpustu
□ DA
□ NE

	Datum prijema

	Pacijent primljen iz druge bolnice □ DA

                                               □ NE

	Predviđeni datum operacije

	

	Adresa 

	

	Ljekar:

	

	Vrsta hirurškog zahvata:

klasična metoda □ laparaskopska □
	


DAN PRIJEMA: ________________________
	STAVKA/USLUGA
	VRIJEDNOST/TRETMAN

INTERVENCIJA/KONSULTACIJA
	IZVRŠAVA/

POPUNJAVA 
	POTPIS

	Кomorbiditet

	Dg:
	MD
	

	Vitalni parametri
	Puls: __________
	
	
	

	
	TA: ___________
	
	MD
	

	
	Temperatura: _______
	
	MS
	

	
	
	
	
	

	Internistički nalaz
	DA/NE
	
	

	
	
	MD
	

	
	
	
	

	EKG
	DA/NE
	
	

	
	
	MD
	

	RTG (pulmo et cor)
	
	
	

	
	DA/NE
	MD
	

	
	
	
	

	Anesteziološki nalaz
	
	MD
	

	
	
	
	a) ima
	
	

	
	
	
	b) nema
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Tromboembolijski 
	Tromboprofilaksa
	
	

	rizik:
	a) nizak
	
	MD
	

	
	b) umjeren
	
	MS
	

	
	c) visok
	
	FT
	


	OPERATIVNI DAN
	datum ..........
	vrijeme .......
	MB ..........


	STAVKA/
USLUGA
	VRIJEDNOSTI

TRETMAN

INTERVENCIJE

KONSULTACIJE
	IZVRŠAVA/

POPUNJAVA 
	POTPIS

	Operativni zahvat
	
	MD
	

	
	Dg: _________________________
	
	

	Broj operacionog
	       _________________________
	
	

	protokola:
	
	
	

	________
	vrsta
	
	

	
	operacije: ____________________
	
	

	
	                  ____________________
	
	

	
	                  ____________________
	
	

	
	                  ____________________
	
	

	
	
	
	

	
	operator: _____________________
	
	

	
	
	
	

	Vrsta anestezije:
	Komentar:
	Anesteziolog
	

	a) opšta
	
	
	

	b) spinalna
	
	
	

	
	
	
	

	Vitalni parametri
	puls: __________
TA: __________
saturacija O2: ___
	Anesteziolog
	

	Drenaža
	DA/NE
	MD
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Tromboembolijska profilaksa
	DA/NE
	MD
	


	OPERATIVNI DAN(na odjeljenju)
	DATUM ..........
	VRIJEME .......
	MB ..........


	STAVKA/

USLUGA
	VRIJEDNOSTI

TRETMAN

INTERVENCIJE

KONSULTACIJE
	IZVRŠAVA/

POPUNJAVA 
	POTPIS

	Vitalni 

parametri
	puls:

TA:

temperatura:
	MD

MS
	

	Terapija bola
	DA/NE
	MS

	

	Kompikacije i odstupanja:
	
	MD
	


	 POSTOPERATIVNI DAN (dan otpusta laparoskopska holecistektomija)
	DATUM: _____________


	STAVKA/

USLUGA
	VRIJEDNOSTI

TRETMAN

INTERVENCIJE

KONSULTACIJE
	IZVRŠAVA/

POPUNJAVA 
	POTPIS

	Vitalni 

parametri
	puls:

TA:

Temp:


	MS

MD
	

	Rana i drenaža
	
	MD

MS
	

	Terapija bola
	DA/NE
	MD


	

	U kakvom stanju se otpušta
	a) izliječen

b) oporavljen

c) neizliječen

      d)   umro/la (čas)


	1. POSTOPERATIVNI DAN – DAN OTPUSTA (klasična holecistektomija)
	DATUM: _____________

	
	

	U kakvom stanju se otpušta
	d) izliječen

e) oporavljen

f) neizliječen

      d)   umro/la (čas)

	Vitalni 

parametri
	puls:

TA:

Temp:


	MD



	Pacijent liječen u :

1. jedinici intenzivne njege

2. standardne njege



	Potpis ordinirajućeg ljekara: ________________________________________________




Odstupanja od kliničkog puta
	Datum
	Razlog odstupanja
	Preduzete mjere
	Potpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	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
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