ANKIETA ANESTEZJCLOGICZNA DLA DOROSLYCH

Szanowna(y) Pani(e)

Badanie, ktéremu Pan(i) zostanie poddana(y), przeprowadzony bedzie w znieczuleniu przewodowym (miejscowym) iub ogdinym
(narkoza). Mimo, iz przy obecnym stanie wiedzy znieczulenie mozna uzna¢ za bezpieczne, istnieje pewne ryzyko wystgpienia
powikian. Zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie Pani(u) bezpieczenstwa i komfortu podczas zabiegu,
w trakcie ktorego kontroluje on wszystkie czynnosci ustroju. Troszczy sie o zniesienie bolu w czasie i po zabiegu operacyjnym
ponad to nadzoruje leczenie w bezposrednim okresie pooperacyjnym.

Prawidtowe i szczegbtowe informacje ¢ aktualnym stanie zdrowia, wspéfistniejgcych chorobach, przyjmowanych lekach a takze
przebiegu poprzednich znieczulen (jezeli takie mialy miejsce), pozwoli na zredukowanie ryzyka powiktan i wybranie najbardziej
wiasciwego sposobu znieczulenia. Pomocne w tym bedzie doktadne wypetnienie tego formularza. Anestezjolog odwiedzi Panig(a)
przed operacja, co umozliwi wyjasnienie innych zagadnien i watpliwosci zwigzanych ze znieczuleniem.

Imig: ’ Nazwisko:
PESEL Wiek: Waga: Wzrost:
Telefon:

Czy znajduje sie Pan(i) na stale pod opieka lekarza lub czy leczyi(a) sie Pan(i) ostatnio? Tak / Nie
Z powodu jakiCh SChOTZEN? ........cccvcnuiiinncisisirsiscsnnecssssseris s s seasnes i N T W A T
Czy aktualnie przyjmuje Pan(i) leki i W jaKiCh daWKACRT .......c.uuiiieeeeecc ettt et s et e et s s et s eseesneeeensesesenanes

Czy byi(a) Pan(i) poddawany(a) zabiegowi w znieczuleniu :
a) ogoinym
b) przewodowym
¢) dozyinym

RodZaj Zablegu.i KIedY....3msmemmmwsrammamnasmrsissiieismiasiani tnae b e TR SRR R PR SRR
Czy Pan(i) choruje lub chorowal(a) na kidrg$ z wymienionych choréb?
: TAK | NIE ! TAK | NIE

Wrodzona wada serca : ‘ Cukrzyca

Choroba wiencowa | Choroby watroby

Zaburzenia rytmu serca ' | Padaczka

Inne choroby serca Schorzenia okulistyczne

Nadci$nienie tetnicze Ch. Zwyrodnieniowa kregostupa

Stany zakrzepowe(zylaki, zapalenie zyt) Ch. Ukiadu kostno-stawowego

Choroby ptuc Ch. Krwi, zaburzenia krzepniecia

Choroby nerek Ch. Uktadu mig$niowego

INNE; JaKIC: - iuisins irat e s L IS i ey s

Czy ulegl(a) Pan(i) w przeszitosci jakiemus$ wypadkowi (jakiemu, Kiedy)? .......ccoiiiiriiiiiiiicieiiiie i ean e
Czy otrzymat(a) Pan(i) wczesniej Krew?.........cccccevvvicenenne (7= P/ I S S KIBAY?....cosismmmsessnsossivasssssissmnpesss
Czy wystgpity powikiania? .......cccocccveeevceeeereeneen. JAKIE? .ot e ettt a et ae e e et e e e e e e e e beae e e naeeanas e neas
Czy jest Pan(i) uczulony(a) na $rodki farmakologiczne (jakie) lub inne substancje (jaki€)? ........c.cccvvvuereeciiiinicccicii
Czy posiada Pan(i) protezy stomatologiczne (Jakie)? s mmimmsismemsis s s isss s s e ssisssi o as s s s asa s Ve s a7 hss (SR Ho AT
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CZY JOSt PN W CIBZYT ....voveivenssssisiosssarsaiossssaisiverssosbessrcarsssssinsissass BT D PRSI  TRERIE (1 4 ol B,
Czy pije'Pan(i) alkohol? (1056 tyQOANIOWO) ... ..c.uosissssssssuissssuiasssumuassisssvesssssess ss s56ris e snassisedesassssmananesuasvssssvisasonss ahossvssbos sanesnmsors
Inne informacje zdaniem Pana(i) wazne dla @an@stezjologa...... ..ottt

ZGODA NA ZNIECZULENIE:

" Rodzaj znieczuienia: ogéine dotchawicze [;] ogoine dozylne [ _]  przewodowe [ _ ]

Wyrazam zgodej na proponowane mi znieczulenie i towarzygza.Cé temu postepowanie takie jak Infuzje, transfuzje i inne stosowane
leczenie jak réwhiez ewentuaing uzasadniong potrzebng zmiane.typu znieczulenia. O$wiadczam, ze poinformowano mnie o typie
znieczulenia, korzysciach i ewentualnych jego powiktaniach dotyczacych uktadu krazenia, oddechowego, nerwowego i powiktar
miejscowych.

INFORMACJA DLA PACJENTA: Przed znieczuleniem nalezy by¢ na czczo i nie pi¢ przez co najmniej 3 godz. Jezeli
przyjmuje Pan(i) jakie$ leki na stale np. na serce nadci$nienie, prosze je normainie zazy¢ popijajac niewielka ilo$cig
przegotowanej wody.
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Czytelny podpis pacjenta(ki) w obecnosci anestezjologa
KARTE WYPELNIA ANESTEZJOLOG
P 2 Uo7 4o To¥-A g E- T 11BN =Y o] o L= T OSSP RURTURRRPPPRRRRRRROE
R6dzaj.zabiegl OperaEViNel 0y v sitmssmssmsmsossvvsimsrormsrrms Rt et A i et e S v s ins b eviiiaabess

Odchylenia od normy
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Ryzyko znieczulenia: wg ASA* I Il ] v V E
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Premedykacja:
Doustna* Domiesniowa* Dozylna*

) wiasciwe zaznaczyC



