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EGYNAPOS MŰTÉT ELŐTTI KÉRDŐÍV 
 
 
 

Tisztelt Betegünk! 

 

Köszönjük, hogy megtisztelt bennünket bizalmával, és szemészeti műtéte 

helyszínéül a Komárom-Esztergom Vármegyei Szent Borbála Kórházat 

választotta. A kórházban töltött időszak alatt az Ön kényelme kiemelten 

fontos számunkra, ezért kérjük, hogy a gyorsabb adminisztráció és 

kevesebb várakozás érdekében az alábbi dokumentumot a műtétet 

megelőzően töltse ki olvashatóan, és felvétele napján hozza magával. 

 

Segítségét előre is köszönjük! 
 
 

Név: …....................................................................      TAJ szám:_  _  _  - _  _  _ -  _  _  _ 

 

Születési név:………………………………………    Születési dátum:….........................      

 

Anyja neve: ….......................................................................................................................                        

 

Lakcím:…………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

Legközelebbi hozzátartozó (név, rokonsági fok, lakcím,telefonsz.): 

 

…………………………………………………………………………………………….. 

 

Családi anamnesis:          házas/élettársával él              egyedül él egyéb: ........................ 
 
 

Adatforrás:         beteg           hozzátartozó             előző dokumentációk           egyéb 

 

 

Dátum:…………………..                                        
 
 
 

KOMÁROM-ESZTERGOM VÁRMEGYEI 

SZENT BORBÁLA KÓRHÁZ 

Szemészeti Osztály 

Egynapos Sebészeti Ellátás 

2800 Tatabánya, Dózsa Gy. út 77. 

Tel.: 34/515-488, Fax: 34/317-025 

www.tatabanyakorhaz.hu 
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Szemészethez kapcsolódó kérdések 

 
Mióta romlik a látása? Melyik szemén? 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

Rendszeresen használt szemcseppek? Ha igen milyet? 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Korábbi szembetegségek, szemészeti beavatkozások? 

 

Szemészeti műtét (év/hónap/ nap)…………………………………………………………… 

 

Gyulladás:        igen                      nem 

 

Sérülés:            igen                       nem 

 

Gyermekkorában volt szemüvege?                                       igen           nem 

 

Színes karika látása elő szokott fordulni?                             igen          nem 

 

Családjában komolyabb szembetegsége előfordult-e?         igen          nem 

 

 

Jelenlegi szemészeti panasza:…………………………………………………………….. 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

                                                Általános betegségek, műtétek 

 
Krónikus betegségek:  
 

…................................................................................................................................................ 

 

 

Allergia: igen         nem                                gyógyszer érzékenység: …................................. 

 

 

Testsúly:…………………kg                                Testmagasság:………………..cm 

 

 

Hallás:        ép                                 nagyothallás                                               siket                                     

 

                    hallókészülék:        jobb             bal                                   

                                                                                                  
 

 



FNY: MEU 8204-40/260129         3/4 

 

 

 

Szívpanaszok, szívbetegség                                igen                                      nem                                              

 

Magas vérnyomás                                                igen                                      nem                                       

 

Vérhígítót szed-e:                                                igen                                      nem                                             

    

 

 

Légzőszervi betegség:                  asthma                      tuberculosis                                COPD             

 

                                     

Dohányzás:                                           igen                                       nem                                              

 

     

   

Járást segítő eszköz:                  mankó                     járókeret                     egyéb                             

 

                               

Amputáció:                                          igen                                       nem                                            

 

 

      

Cukorbetegség:                                    igen                    nem                   tabletta            inzulin                     

  

Pajzsmirigy betegség:                          igen                    nem                                                  

                         

Máj betegség:                                       igen                     nem                                                                 

 

Lábszárfekély, bőrbetegség:               igen                     nem    

  

Inkontinencia:                                      igen                     nem 

 

 

Vért kapott:                                           igen                      nem                      

 

Transzplantáció:                                  igen                      nem                      
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