TKANIVOVE ZARIADENIE

Hroncova 1, 040 01 Kosice

tz@veselyok.com

& +421 (0)55 240 4038, +421 (0)910 855 055

POOPERACNA SPRAVA

. Spréva je sucastou dokumentécie darcu!
Ziadame o ddsledné a podrobné vyplnenie spravy a jej spatné zaslanie do tkanivového zariadenia do 3 dni od transplantacie!
Informéacie slUzia pre povinnu vysledovatelnost tkaniva a pre poskytnutie Udajov Narodnej transplantaénej organizacii.

1. TRANSPLANTAT

Nazov transplantatu

Identifikaéné &islo transplantatu (jednotny eurépsky kéd)

2. TRANSPLANTUJUCE ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE

3. INFORMACIE O PRIJEMCOVI

Meno a priezvisko

Rodné &islo ZP (kod)

4. HOSPITALIZACIA A OPERACNY VYKON

Datum hospitalizacie

Datum operacného vykonu

Druh opera¢ného vykonu

Komplikacie poéas operacie

Meno operatéra

5. PREDOPERACNA DIAGNOZA PACIENTA

Operované oko oL oP Neoperované oko oL opP

0 afakicka bul6zna keratopatia O afakicka buldzna keratopatia

0 pseudofakicka bul6zna keratopatia 0 pseudofakicka bul6zna keratopatia

O kongenitalne opacity O kongenitalne opacity

0 jazvy alebo edém rohovky 0 jazvy alebo edém rohovky

O glaukom O glaukom

0O keratokénus 0O keratokénus

O perforacia O perforacia

O rejekcia O rejekcia

O slepé (bolestivé) oko O slepé (bolestivé) oko

0 melaném 0 melaném

O retinoblastém O retinoblastém

0 predchadzajuce keratoplastiky (pocet): .... 0 predchadzajuce keratoplastiky (pocet): ................
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0 ziadna

Kéd oénej diagnozy

Iné zavazné ochorenia

6. POTVRDENIE OBJEDNAVATEL'A O SPRAVNOSTI UDAJOV

Datum / éas Pediatka a podpis lekara
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