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({nazwa zaktadu, jego siedziba, adres, telefon, (nr ksigzks) (rok}
kod identyfikacyjny zaktadu stanowigcy ! czesc kodu resortowego)

Regon zaktadu

KSIEGA BLOKU
OPERACYJNEGO

(nazwa jednostki organizacyjnej zaktadu, adres jednostki
organizacyjnej z numerem telefonu)

------------------ [{ kod |dentyﬁkacy1ny jednostki organizacyjnej stanowigcy
V czesé systemu kodu resortowego)

z 668/2023 "DRUK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40 www.pphudruk.com.pl




KSIEGA BLOKU OPERACYJNEGO DATA URODZENIA'NR EWIDENCY.NY PESEL

(rok) (misstac) (dzied)  (cyfry ewidencyine)

Nr ks. Gt Nrks.oddz...............ceee Nrkol. operacii,.............coeeeineen

NAZWISKO IMIONA PLEC

""""""""" fokarz Kierjacy) (iekarz iwaifikujacy do zabiegU) (kto wyrazit 2gode na zabieg)
{pmyby%(a)dma) “”'m'H'A"“{&J';ié'rc';h}é'riyi('é)ﬁﬁié)' ....................................... (r'l'r's'éiij .......................
GODZINA i s
(rozpoczecia zablegu) (zakonczenia zabiegu) asysta identyfikator, podpis
"""" (operator kemtyfikator podpis)

Rodzaj i przebieg operacji

Rozpoznanie pooperacyjne:

2. 1668/2023




KSIEGA BLOKU OPERACYJNEGO DATA URODZENIATNR EWIDENCYUNY PESEL ANESTEZJOLOGIA
k) (missiac) (dzier) {cyfry ewidencyjne) ROOZa] ZNIBCZUIBIIA .. it e e et e
Neks. Gt oo, Nrks.oddz. ... Nr kol. operacji............ccocoeieennns (roky - {miesiac) (dzier) ™ o
NAZWISKO IMIONA PF_EIC ' Czas trwania znieczulenia od godz. ... dogodz. ... e,
LBKAIZ ZNIE O ZUIR ACY ... i it ot e e e e
{identyfikator, podpis)
...................................................................... '(Eé'z';jdih'a'ﬁi'é';;{z'éa'd;;é}ééyj};éj""'"""""""""""'”'"'""""""”"""""""'"'"” | | .
Piglegniarka anestezjologiCZNa ... ... ..o
{identyfikator, padpis)
""""""""" fekam kiergjazyy T T U ker wwalikujacy do zabiegy " (kto wyrazit zgode na zabieg)
................... ( przybyi(a}dma} (gpemwany(a}dma) (nrsah) Czy uzyskano Zgode na Zmeczu[en!e T N
Opis znieczulenia:
e S (gasrczen abisg) asysta deiyfctor, podps

( opefalo r |dentyﬂ kator, pod pi S) .............................................

Rodzaj i przebieg operacji

Rozpoznanie pooperacyjne: Podpis lekarza Podpis piclegniark

z. 1668f2023




