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Vážená kolegyně, vážený kolego, 
 

Váš pacient:  

byl indikován:  

na našem oddělení dne:  

 
Prosíme Vás o provedení zaškrtnutých vyšetření 
 
Laboratoř: 
 

 Sodík, draslík, chlor 
 Urea, kreatinin 
 Celková bílkovina 
 Jaterní testy (AST, ALT, ALP, GMT, bilirubin) 
 Glykémie 
 CRP 
 Kyselina močová 
 Krevní obraz 
 INR a a-PTT 
 Sedimentace erytrocytů 
 Moč chemicky a sediment 
 Krevní skupina 
 
Ostatní: 
 

 EKG 
 RTG plíce + srdce (povinně u pacientů nad 50 let a kuřáků, snímek nesmí být starší více než 1 rok) 
 Spirometrie 
 Ergometrie 
 Echokardiografie 
 Body test 
 Interní předoperační vyšetření se závěrem 
 
 
Děkujeme za spolupráci 
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