
 
 
 

                                           

F-PG2-001-002  
Wydanie nr 2 z dnia 23.09.2019 r.     
                Strona 1 z 2     

 

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA 
 

Drogi Pacjencie, zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie Ci bezpieczeństwa  

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

udzielonych odpowiedzi, lekarz dobierze odpowiedni dla Ciebie rodzaj znieczulenia. 

  

Nazwisko i imię ………………………………………………………………… PESEL ……………………………………. 

 

I. Prosimy o zaznaczenie prawidłowej odpowiedzi 

1. Czy był(a) Pan(i) już znieczulany(a) w przeszłości?                                             tak         nie    
Jeżeli tak, to kiedy i dlaczego ………………………………………..…..………………  

2. Czy w związku ze znieczuleniem wystąpiły jakieś powikłania? 

     (trudności z wybudzeniem, wymioty, trudna intubacja, bóle mięśni)                         tak         nie    

3. Czy choruje Pan(i) na choroby:                                                                              

       Serca – zawał , zapalenie  niedokrwienie , wada zastawki , 

Układ krążenia – nadciśnienie , omdlenia , duszność , przewlekłe zmęczenie  

Naczyń – żylaki , bóle łydek przy chodzeniu , złe ukrwienie kończyn , zapalenie żył  

Płuc – gruźlica , zapalenie płuc , rozedma , pylica  

Dróg oddechowych – kaszel , astma , przewlekłe zapalenie oskrzeli  

Żołądka – wrzody ,  zapalenie .  

Wątroby – żółtaczka  (kiedy……..), zastój , stłuszczenie wątroby   

Układu moczowego – zapalenie , kamica , trudności w oddawaniu moczu , konieczność nocnego oddawania 

moczu  

Przemiany materii – cukrzyca , dna moczanowa , porfiria  

Tarczycy – powiększenie gruczołu , nadczynność , niedoczynność   

Nerwów – porażenia , drgawki padaczkowe , udar , choroba Parkinsona  

Narządu ruchu – miastenia , zmiany kręgosłupa , stawów   

Krwi i układu krzepnięcia – słaba krzepliwość , skłonność do siniaków przy małych urazach   

Prostata – przerost  

4. Inne schorzenia nie wymienione powyżej                                                                   tak        nie   

Jakie …………………..…………………………………………………………………………  

5. Jakie leki Pan(i) zażywa     obecnie 
…………………………………………………………….…………………………………………………………………………………… 

6. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia na plaster, jodynę, leki)                      tak        nie   

      Jeżeli tak, to jakie ……………………………………………………………………… 

7. Choroba lokomocyjna (nudności, wymioty w czasie jazdy samochodem, statkiem)      tak          nie   

8. Czy nosi Pan(i)  protezy zębowe, mostki, stałe aparaty ortodontyczne?               tak        nie   

9. Czy jest Pani w ciąży?                                                                                                        tak        nie  
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10. Czy Pan(i) pali papierosy?                                                                                                 tak        nie   

      Jeśli tak, to ile dziennie ………………………………………………..……………..…. 

11. Czy pije Pan(i) alkohol? nie , rzadko , niewiele ,  regularnie ,  regularnie dużo  
 

12. Czy zażywa Pan(i) środki uspokajające lub nasenne?                                     tak         nie   

       Jeżeli tak, to jakie …………………...………………………………………………….. 

13.  Czy miał Pan(i) w ostatnich 12 miesiącach wykonywane zabiegi naruszające tkanki (usunięcie zęba, zastrzyki, 

pobieranie krwi, inne zabiegi bez znieczulenia)                               tak         nie   

          Masa ciała …………………………………………. 

14.Czy był kiedyś  u Pani/Pana stwierdzony gronkowiec w wymazie z organizmu    tak         nie   
 

                                                                ANKIETA OKULISTYCZNA 

1. Czy przebył Pan(i) uraz oka?                                                                                  tak        nie  
     

2. Czy przebył Pan(i) zapalenia oka?                                                                        tak         nie  

 

3. Czy nosi lub nosił Pan(i) soczewki kontaktowe?                                               tak         nie  
       

4. Czy stosuje Pan(i) okulary do chodzenia?                                                          tak         nie  
       

5. Czy stosuje Pan(i) okulary do czytania?                                                              tak         nie  

 

6. Czy choruje Pan(i) na jaskrę?                                                                                tak         nie  
       

7. Czy choruje Pan(i) na zespół suchego oka?                                                        tak         nie  

 

8. Czy choruje Pan(i) na inne choroby oczu?                                                          tak         nie  
      

9. Czy przebył Pan/Pani operacje  oczu?                                                                 tak         nie  
     

Potwierdzam zgodność informacji swoim podpisem i oświadczam, że będę miał(a) opiekę 24 godziny po zabiegu.                 

                                                             

……………………………………………………………….                                          ………………………………………………………………………………         
                             Podpis pacjenta                                                                                                                                   Podpis lekarza 

                                             

…………………………………………………………………….. 

Podpis anestezjologa 


