
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA DLA DOROSŁYCH

Szanowna(y) Pani(e)
Badanie, któremu Pan(i) zostanie poddana(y), przeprowadzony będzie w znieczuleniu przewodowym (miejscowym) iub ogólnym
(narkoza). Mimo, iż przy obecnym stanie wiedzy znieczulenie można uznać za bezpieczne, istnieje pewne ryzyko wystąpienia
powikłań. Zadaniem iekarza anestezjologa jest zapewnienie Pani(u) bezpieczeństwa i komfortu podczas zabiegu,
w trakcie którego kontroluje on wszystkie czynności ustroju. Troszczy się o zniesienie bólu w czasie i po zabiegu operacyjnym
ponad to nadzoruje łeczenie w bezpośrednim okresie pooperacyjnym.
Prawidłowe i szczegółowe informacje o aktualnym stanie zdrowia, współistniejących chorobach, przyjmowanych lekach a także
przebiegu poprzednich znieczuleń (jeżeli takie miały miejsce), pozwoli na zredukowanie ryzyka powikłań i wybranie najbardziej
właściwego sposobu znieczułenia. Pomocne w tym będzie dokładne wypełnienie tego formularza. Anestezjolog odwiedzi Panią(a)
przed operacją, co umożliwi wyjaśnienie innych zagadnień i wątpliwości związanych ze znieczuleniem.
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PESEL Wiek: Waga: Wzrost:

Telefon:

Czy znajduje się Pan(i) na stałe pod opieka lekarza lub czy leczył(a) się Pan(i) ostatnio? Tak / Nie
Z powodu jakich schorzeń? ........................ereeserseeeeorereneneesenonorsnaneeeesanowzeenow waze wa
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Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) leki i w jakich dawkach?..................................eeereereeeeeseere eres eee tee ra e raeee ae ae eae a Ee Eeee ea eee

Czy był(a) Pan(i) poddawany(a) zabiegowi w znieczuleniu :a) ogólnym
b) przewodowym
c) dożylnym

Rodzaj zabiegu.i,kiedy....>:......zszeceesnsossonenonoeszostsso skad ab iaka ela TYS PES LETS PY e ha obora Dra shop a eee re ea 4 awe Pe ae PreaYea EEE aaa sacra eony ed sc w

Czy Pan(i) choruje lub chorował(a) na którąś z wymienionych chorób?
TAK|NIE | TAK|NIE

Wrodzona wada serca
|

|

Cukrzyca

Choroba wieńcowa Choroby wątroby

Zaburzenia rytmu serca Padaczka

Inne choroby serca | Schorzenia okulistyczne

Nadciśnienie tętnicze Ch. Zwyrodnieniowa kręgosłupa

Stany zakrzepowe(żylaki, zapalenie żył) Ch. Układu kostno-stawowego

Choroby płuc Ch.'Krwi, zaburzenia krzepnięcia

Choroby nerek Ch. Układu mięśniowego
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Czy uległa) Pan(i) w przeszłości jakiemuś wypadkowi (jakiemu, kiedy)?......................eeeeeseeeeeeeeseeweea sos eee se ea a ode eee esse ares e aa asa asa e sea ana

Czy otrzymał(a) Pan(i) wcześniej krew?..................... r... Ile razy? ................esecseeeeeseneaseseeakeeana Kiedy? ...............eeecseerseeeeeenesenaeee

Czy wystąpiły powikłania?.........................eece.eTYEEEECzy jest Pan(i) uczulony(a) na środki farmakologiczne (jakie) lub inne substancje (jakie)?..........................eeecreereceeezeneesreenaeseeneenesne

Czy posiada Pan(i) protezy stomatologiczne (jakie)?........................ereereseaees zez eee a esse wa aaa sea e aa esse aaa sea aso sae aaa ea a eee eska e aaa a aranz aan
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Czyjest Pani w ciąży?.....................ezeseeleseeeee hee eee eee ee eeeeee zeene wb Sohn dwaeS SA Ta dą PSA daje owZopoe e heeee L eeCzy pije Pan(i) alkohol? (ilość tygodniowo) ...........rssseeeeneeeeneneeeeoeee eee teeeeee eee tee see e tee teekie ieeeInne informacje zdaniem Pana(i) ważne dla anestezjologa......................ereeereeneeeeeeeeee re ror ee eee aa eee e e eee hee re EE ee eeeeenn
ZGODA NA ZNIECZULENIE:

* Rodzaj znieczulenia: ogólne dotchawicze [_ ] ogólne dożylne [__ ] przewodowe I_]
Wyrażam zgodęna proponowane mi znieczuleniei towarzyszące temu postepowanie takie jak Infuzje, transfuzjei inne stosowaneleczenie jak również ewentualną uzasadnioną potrzebną zmianę typu znieczulenia. Oświadczam, że poinformowano mnie o typieznieczulenia, korzyściach i ewentualnych jego powikłaniach dotyczących układu krążenia, oddechowego, nerwowegoi powikłańmiejscowych.
INFORMACJA DLA PACJENTA: Przed znieczuleniem należy być na czczoi nie pić przez co najmniej 3 godz. Jeżeliprzyjmuje Pan(i) jakieś leki na stałe np. na serce nadciśnienie, proszę je normalnie zażyć popijając niewielka ilościąprzegotowanej wody.uuu ..€?>.Czytelny podpis pacjenta(ki) w obecności anestezjologa
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Ciśnienie tętnicze: .................U mm Hg. Tętno: ..................eeereeereereeceee Miarowość: ..............recseeeereerereezeessaeesea
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Premedykacja:
Doustna* Domięśniowa* Dożylna*

Podpis i pieczątka anestezjologa10. Potwierdzenie wykonania zlecenia:

Data .....................seseeeceeee, godzina....................ereeseeeeeseeneeeeee Podpis ........./.esrosoleAZRro
") właściwe zaznaczyć


