
W przypadku nie poinformowania i nie zgłoszenia się w wyznaczonym terminie, pacjent zostaje wykreślony

z kolejki oczekujących.

W przypadku:

prosimy o kontakt telefoniczny ze Szpitalem Śląskim w Cieszynie z Oddziałem Okulistycznym pod numerem:

wew.33 854 92 00 422

Zespół Zakładów
Opieki Zdrowotnej
Szpital Śląski w Cieszynie

Imię i nazwisko pacjenta

Termin zastrzyku

Oddział Okulistyczny
Szpitala Śląskiego w Cieszynie

Cieszyn, ...........................................

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO:

• rezygnacji z oczekiwania w Szpitalu Śląskim w Cieszynie na Oddziale

Okulistycznym

• zmiany kontaktowego numeru telefonu

na Iniekcję doszklistkową

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Do przyjęcia proszę zgłosić się o

Rano w dniu przyjęcia proszę zjeść lekkie śniadanie i zażyć leki.

Proszę zabrać wszystkie leki stosowane w związku ze współistniejącymi schorzeniami - w oryginalnych

opakowaniach.

Do szpitala należy zabrać okulary do chodzenia i do czytania.

W przypadku chorych na cukrzycę - glucometr z paskami.

, nie może być przeziębiony, mieć katar, kaszel,

opryszczkę.

Buty na przebranie - kapcie

Do zabiegu prosimy oczyścić twarz ze szczególnym uwzględnieniem okolicy oczu i rzęs z wszelkich

makijaży, kremów itp. Nie zakładać biżuterii, pierścionków, obrączek, bransoletek. W miarę możliwości

zmyć lakier z paznokci.

godz. 8:00 w Poradni Okulistycznej w Szpitalu Śląskim w Cieszynie

Pacjent w dniu przyjęcia powinien być zdrowy!


