Załącznik nr 9
Załącznik nr 18
Karta implementacji
Pesel pacjenta  ……………………………………………………………….
Data operacji …………………………………………………………………
Nr prawa wykonywania zawodu operatora ………………………………………………………
Rodzaj wszczepionego implantu/protezy: producent, model, data gwarancji …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Typ zabiegu: wymiana/wszczepienie ……………………………………………………………………………………………………
Rodzaj zabiegu: strona prawa/strona lewa/obustronny ………………………………………………………………………
Czas zabiegu: od momentu przygotowania operatora do zabiegu do momentu przekazania pacjenta z bloku operacyjnego do dalszej obserwacji ………………………………………………………………………………………….
Informacja o powikłaniach pooperacyjnych: rodzaj powikłania; data wystąpienia; zastosowane leczenia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................................................................................................................
Rodzaj procesora /przetwornika mowy: producent, model, data gwarancji ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Informacja o efektach zastosowanego leczenia przed zabiegiem /po zabiegu:
· Próg słyszenia …………………………………………………………………………………………………………………………
· Próg słyszenia …………………………………………………………………………………………………………………………
· Próg dyskryminacji mowy ……………………………………………………………………………………………………….
· Próg wykrywania mowy ………………………………………………………………………………………………………….
· [bookmark: _GoBack]Próg rozumienia mowy …………………………………………………………………………………………………………..


