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	Мишљење конзилијума за операцију катаракте
	ОБ-10-357 



Одјељење за ОФТАЛМОЛОГИЈУ	
Тел: +387 (0)55 415 555
е-mail: oftalmologija@bolnicabijeljina.com     
Име и презиме:                                                           ЈМБГ:
Телефон:                                                                     Адреса становања:                                                              

Прегледом медицинске документације закључујемо да је код пацијента индикована операција катаракте ____________________ oка. 

[bookmark: Check4][bookmark: Check8][bookmark: Check6]Са редом хитности:      унутар 7 дана  |_| Унутар 15 дана  |_|   Унутар 1 мјесец  |_|

[bookmark: Check7]                                        унутар 3 мјесеца   |_| унутар 6 мјесеци   |_|

Термин доласка у болницу је по позиву 
Молимо пацијента да благовремено:
1. Прибави упут породичног љекара;
2. Прибави преоперативну припрему.



НАПОМЕНА: _________________________________________________________________________



КОНЗИЛИЈУМ:                                                                                               Директор

1. ______________________                                                     ______________________________

2. ______________________       

[bookmark: _GoBack]3. ______________________                                                 

                           


                                                                                                    Бијељина, ___.___.______. године
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