ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Drogi Pacjencie, zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie Ci bezpieczenstwa

oraz komfortu w czasie zabiegu. Uprzejmie prosimy o staranne wypetnienie ankiety, na podstawie

udzielonych odpowiedzi, lekarz dobierze odpowiedni dla Ciebie rodzaj znieczulenia.

NAzWISKO i IMI€ ....cueiieeiiee e e PESEL .......ooovveeeee e,

I. Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi

1.

2.

3.

© o N

Czy byt(a) Pan(i) juz znieczulany(a) w przesztosci? tak [J
Jezeli tak, to kiedy i dIaCZEZO ....ccceveeceeeeeeeee e e

Czy w zwigzku ze znieczuleniem wystgpity jakie$ powiktania?

(trudnosci z wybudzeniem, wymioty, trudna intubacja, bole miesni) tak [
Czy choruje Pan(i) na choroby:
Serca — zawat [, zapalenie [] niedokrwienie [], wada zastawki [,
Uktad krazenia — nadcisnienie [], omdlenia [, dusznos¢ [, przewlekte zmeczenie [
Naczyn — zylaki [, béle tydek przy chodzeniu [, zte ukrwienie koriczyn ], zapalenie zyt [
Ptuc — gruzlica [, zapalenie ptuc [, rozedma [, pylica [
Drég oddechowych — kaszel [], astma [, przewlekte zapalenie oskrzeli [
Zotadka — wrzody [J, zapalenie [.
Watroby — z6ttaczka [ (kiedy........ ), zastdj [, sttuszczenie watroby [

nie [

nie [

Uktadu moczowego — zapalenie [, kamica [J, trudnosci w oddawaniu moczu [J, konieczno$¢ nocnego oddawania

moczu []

Przemiany materii — cukrzyca [ ], dna moczanowa [}, porfiria []

Tarczycy — powiekszenie gruczotu [}, nadczynnosc [, niedoczynnosé [
Nerwow — porazenia [, drgawki padaczkowe [, udar [], choroba Parkinsona [ ]

Narzadu ruchu — miastenia [, zmiany kregostupa [}, stawdw [ ]

Krwi i uktadu krzepniecia — staba krzepliwosé [, sktonnos¢ do siniakéw przy matych urazach [

Prostata — przerost [

Inne schorzenia nie wymienione powyzej tak 0  niel]

Jakie leki Pan(i) zazywa obecnie

Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia na plaster, jodyne, leki) tak [
Jezeli tak, to JAKIe ...civiveecece e

Choroba lokomocyjna (nudnosci, wymioty w czasie jazdy samochodem, statkiem) tak[]
Czy nosi Pan(i) protezy zebowe, mostki, state aparaty ortodontyczne? tak [

Czy jest Pani w cigzy? tak [
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nie [
nie [J

nie [J



PLUS

10. Czy Pan(i) pali papierosy? takJ  nie [J
Jesli tak, to ile dZIENNIE ...coovvveee i e

11. Czy pije Pan(i) alkohol? nie [J, rzadko [J], niewiele [], regularnie [, regularnie duzo [

12. Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace lub nasenne? tak [ nie L[]
Jezeli tak, t0 JAKIE ....ccciveieeeecee e s

13. Czy miat Pan(i) w ostatnich 12 miesigcach wykonywane zabiegi naruszajgce tkanki (usuniecie zeba, zastrzyki,
pobieranie krwi, inne zabiegi bez znieczulenia) tak [ nie [

Masa Ciata ..oovvvveveeeieieeee e

14.Czy byt kiedy$ u Pani/Pana stwierdzony gronkowiec w wymazie z organizmu tak [J nie [

ANKIETA OKULISTYCZNA
1. Czy przebyt Pan(i) uraz oka? tak[l  niell
2. Czy przebyt Pan(i) zapalenia oka? tak [ nie [J
3. Czy nosi lub nosit Pan(i) soczewki kontaktowe? tak [ nie [J
4. Czy stosuje Pan(i) okulary do chodzenia? tak [ nie [J
5. Czy stosuje Pan(i) okulary do czytania? tak [ nie [
6. Czy choruje Pan(i) na jaskre? tak [ nie [
7. Czy choruje Pan(i) na zespét suchego oka? tak [ nie [J
8. Czy choruje Pan(i) na inne choroby oczu? tak [ nie [J
9. Czy przebyt Pan/Pani operacje oczu? tak [ nie [

Potwierdzam zgodnos¢ informacji swoim podpisem i oswiadczam, ze bede miat(a) opieke 24 godziny po zabiegu.

Podpis anestezjologa
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