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1Szakorvosi Rendelőintézet Szigetszentmiklós 
Egynapos Sebészeti Részleg 

2310 Szigetszentmiklós, Viola utca 1. 
Főigazgató: Bognár Zsolt Mb. Főigazgató 

Szakmai vezető: Dr. Lovas Barna 
Telefon: 06-24-524-174 (aneszteziológiai ambulancia), 06-24-524-120 (porta) 

Honlap: www.szszri.hu  
 

Beutaló egynapos sebészeti beavatkozásra és aneszteziológiai ambulanciára 

/KÉREM OLVASHATÓAN KITÖLTENI/ 

Beutaló szakrendelés 9 jegyű azonosítója:          

 Beutaló orvos 5 jegyű azonosítója:        

Ellátás tényét igazoló naplószám:          

 
NÉV:________________________________________________________________________________________________ 

SZÜLETÉSI NÉV:_____________________________________________________________________________________ 

ANYJA NEVE:________________________________________________________________________________________ 

SZÜLETÉSI HELY:______________________________,   IDŐ:________ – _________ – _________ 

TAJ szám:          

 

LAKCÍM:____________________________________________________________________________________________ 

TELEFON: 06  – ____ – _______________  / 06 – ____ – ______________ 
 
Hozzátartozó /Értesíthető: 
Neve: _____________________________________________________________________________________ 

Címe: _____________________________________________________________________________________ 

Telefon: 06 – _____ – _________  / 06 – _____ – _________ 
 
Előző betegségek:......................................................................................................................................................... 

Műtétek:........................................................................................................................................................................ 

Gyógyszerei:................................................................................................................................................................. 

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

Allergia:........................................................................................................................................................................ 

Anamnézis:................................................................................................................................................................... 

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

Státusz:.......................................................................................................................................................................... 

Dg.:                                                                                                                      BNO:      

 
Tervezett OENO kód:     

        ____               L.      N. 
 

Tervezett érzéstelenítés: …........................................................ 

Tervezett időpont: 202....  év – …........... hó – ….........nap 

Beavatkozás időtartalma: ….................... perc 

Operáló orvos neve (amennyiben nem egyezik a kezelőorvossal): …………………………….. 

Szigetszentmiklós, 202__ – ____ – ____       ………………………………..
           kezelőorvos aláírása és p.h. 

                                                 
 


