Oddzial ....ccooeeveee.

- Zespol Opieki Zdrowotnej w Olawie

" . KARTA OBSERWAC]JI RANY POOPERACY]JNE]
-

Imig¢ NAZWiSKO PACIENLA ...ucuvvieriieieicicirieccetcceeece e Data zabiegu ........cccoeevvvervicrricunnnee Rodzaj zabiegu ..o

Miejsce rany pooperacyjnej: DOjamabrzuszna okrocze DOglowa Oszyja DkonczynadolnaL/P okonczyna gorna L/P oklatka piersiowa modbyt minne

Objawy
Rana Zaczerwienie Bol Obrzek Naciek Wysiek Samoistne Dren Usuniecie Usuniecie Plukanie Badanie Zmiana
bez zmian/ /godz. /godz. /godz. zapalny Z rany otwarcie Drenik Dren SZWOW rany/antyseptyk mikrob. opatrunku
Data godz. /godz. /godz. rany Redon Drenik /godz. /godz. /godz. /kod
/godz. Saczek Redon narzedzi
godz./ilos¢ Saczek

/godz

Identyfikacja podpisu (pieczatka):
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