Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna
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Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna TAK | NIE

Choroby serca np. przebyty zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, wady serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie miesnia sercowego

Choroby uktadu krazenia np. nadci$nienie tetnicze, niskie ciénienie krwi, omdlenia

Choroby naczyni krwionosnych np. zylaki, zapalenie zyt, niedokrwienie koriczyn, béle podudzi

Choroby ptuc i drég oddechowych np. gruzlica, pylica, rozedma ptuc, zapalenie ptuc, dusznosci, astma, przewlekte
zapalenie oskrzeli

Choroby przewodu pokarmowego np. choroba wrzodowa zotagdka/dwunastnicy \

Choroby watroby np. zoitaczka kamica pecherzyka zétciowego, marsko$¢ watroby

Choroby ukfadu moczowego np. zapalenie nerek, kamica moczowa, zapalenie pecherza moczowego

| Zaburzenie przemiany materii np. cukrzyca, dna moczanowa

TR

lC_horoby tarczycy np. wole obojetne, nadczynnosé/ niedoczynnosé tarczycy

:Choroby uktadu nerwowego np. padaczka, porazenie, niedowtady, utraty przytomnosci

Choroby uktadu kostno-szkieletowego np. bole kregostupa, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa lub stawdw

Choroby krwi i uktadu krzepniecia np. anemia, skionnosc do krwawien samoistnych i wylewdw podskdrnych

Choroby oczu np. jaskra

'Zmiany nastroju np. leczona / nieleczona depresja, nerwica

Uczulenia —alergie np. kater sienny, wysypka, uczulenie na: pokarmy, leki, srodki chemiczne, lateks — podaj objawy

Inne schorzenia nie wymienione powyze; ...

Czy Pani/Pan byt/a operowana (-y), znleczulana (-y) ? Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu

Czy dobrze Pani/Pan zniosta /znidst znleczuleme ?

|Czy byta wykonana transfuzja krwi ? Jesli tak to Kiedy ? .o seeesessss s

|Czy aktualnie zazywa Pani/Pan leki ? Jesll tak to jakie ?
fise

Czy jest Pani w cigzy ?

Czy Pani/Pan pali tyton ? Jesli tak to ile paczek dziennie ? ...

Czy pije Pani/Pan alkohol ? Jesli tak to: rzadko / niewiele / regularnie / duzo

Czy zazywa Pani/Pan $rodki uspokajajace, nasenne, narkotyki ? Jedli tak to jakie ?

OSWIADCZAM, ZE NIE JESTEM POD WPLYWEM LEKOW, SUBSTANCII | INNYCH CZYNNIKOW ZABURZAJACYCH MOJA SWIADOMOSE.
OSWIADCZAM, ZE NIE ZATAILAM / NIE ZATAILEM ZADNYCH INFORMACJI O MOIM STANIE ZDROWIA, PRZEBIEGU DOTYCHCZASOWEGO LECZENIA
CZY PRZYJMOWANIA PRZEZE MNIE LEKOW.

OSWIADCZAM, ZE INFORMACJE ZAWARTE W POWYZSZEJ ANKIECIE SA ZGODNE Z PRAWDA.
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data i podpls pacjenta podpis i piecze¢ lekarza anestezjolog
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