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Tel. 13 430-00-95 poniedziałek-czwartek 12.00-20.00, piątek 8.00-12.00
Ankieta przedoperacyjna – obliteracja laserowa żylaków
Nazwisko imię …………………………………………………………….
Data urodzenia………………………wzrost…………….waga………….
Zawód……………………………….

Adres……………………………………… Telefon………………………
PESEL ……………………………………..

NIP zakładu pracy, oraz data rozpoczęcia (zwolnienia L4) …………………….
Rozpoznanie  ……………………………………………………….
Choroby serca i układu krążenia: NIE/TAK……………………..……………
Choroby płuc: NIE/TAK..…………………………………………………….
Choroby przewodu pokarmowego, wątroby, trzustki: NIE/TAK …................. 
…………………………………………………………………………………

Cukrzyca: NIE/TAK
Choroby tarczycy: NIE/TAK……………………………………………….…..
Choroby oczu: NIE/TAK ………………………………………………………
Choroby układu nerwowego: NIE/TAK ………………………………………
Zmiany nastroju, depresja, nerwica: NIE/TAK
Choroby krwi i układu krzepnięcia: NIE/TAK ……………………...................
Uczulenia (również uczulenia na leki): NIE/TAK ……………………………. 

Inne choroby:  NIE/TAK ………………………………………………………
Przyjmowane leki: NIE/TAK …………………………………………………..
……………………………………………………………………………..........
Przebyte operacje: NIE/TAK  ………………………………………………….
………………………………………………………………………………….
Czy jest Pani w ciąży? TAK/NIE, data ostatniej miesiączki ………………….
Protezy zębowe: TAK/NIE, szkła kontaktowe: TAK/NIE
Palenie papierosów: TAK/NIE

Alkohol: TAK/NIE








…..…………………………..










Data i podpis pacjenta
Określenie stopnia zaawansowania klinicznego przewlekłej choroby żylnej (Klasyfikacja CEAP)

· C0 – niewidoczne lub niewyczuwalne objawy choroby żylnej

· C1 – teleangiektazje lub żyły siatkowate

· C2 – żylaki 

· C3 – obrzęk 

· C4 – zmiany skórne (a/ przebarwianie, wyprysk; b/ lipodermatosclerosis)

· C5 – wygojone owrzodzenie 

· C6 – czynne owrzodzenie


Zalecenia przed zabiegiem:

1. Proszę wykonać badania (maksymalnie 10 dni przed): APTT, INR, morfologia, elektrolity, mocznik glukoza, EKG serca.
2. Proszę zabrać ze sobą: pantofle, koszulkę na czas zabiegu.

3. Przed zabiegiem wskazana jest depilacja kończyn dolnych. 

4. W dniu zabiegu proszę nie używać balsamu ani kremu do nóg.

5. W dniu zabiegu należy spożyć normalny posiłek (nie należy być na czczo), oraz przyjmować leki zalecone na stałe – wcześniej skonsultowane na wizycie kwalifikacyjnej do zabiegu..

6. W dniu zabiegu nie należy prowadzić samochodu w drodze powrotnej.

7. Proszę zabrać ze sobą wygodne obuwie i ubranie.

8. Prosimy o pozostawienie cennych przedmiotów (np. biżuteria, zegarek) w domu. 

9. Prosimy o informację w przypadku rezygnacji z wyznaczonego terminu zabiegu. 
10. Zobowiązuję się do wpłaty zadatku w wysokości 500zł gotówką lub przelewem na rachunek bankowy kliniki minimum 8 tygodni przed terminem zabiegu. 
Zadatek podlega zwrotowi wyłącznie w przypadku gdy zostaniemy poinformowani 
o rezygnacji z zabiegu w terminie powyżej 30dni od daty ustalenia. W przypadku braku uiszczenia opłaty wyznaczony termin zostanie anulowany.

Data ustalenia zabiegu:……………………………………
Dane do przelewu: Prywatny Gabinet Lekarski Flebo-San, 

nr rachunku: 02 1020 2980 0000 2902 0124 9135

W tytule przelewu prosimy wpisać: Imię i nazwisko, nazwa zabiegu (obliteracja laserowa żylaków), planowany termin zbiegu. 

Termin zabiegu …………………godz. ..………..
Koszt zabiegu……………………………………. ( w cenę zabiegu wliczona jest pierwsza wizyta kontrolna po 7-10 dniach, oraz pończocha/podkolanówka uciskowa)
Czas pobytu w klinice: około 5-6 godzin. 








….……………………………










Data i podpis pacjenta
