ANKIETA PRZEDOPERACYJNA Druk:

ANESTEZJOLOGICZNA 06 24 50101
(wypetnia pacjent lub jego rodzina) 2022_07f1é
Data urodzenia: ..........c.oooiiiiiiiiii Wiek: .............. Masa ciata: ................ Wazrost: ...............

Obecnie przyjmowane leki, poprzednie znieczulenia oraz dodatkowe uwagi pacjenta:

Czy dobrze zniést poprzednie znieczulenia? Nie dotyczy / Tak / Nie wiem / Nie - jakie objawy wystepowaty?
Czy jest Pan(-i) uczulony/-na na leki lub inne substancje? Nie / Nie wiem / Tak — jakie?

Czy ma Pan(-i) jakies$ dolegliwosci zwigzane z oddychaniem? Nie / Nie wiem / Tak — jakie?

Czy pali Pan(-i) papierosy? Nie / Rzadko / Tak — ile dziennie?

Czy choruje Pan(-i) na astme, przewlektg obturacyjng chorobe ptuc? Nie / Tak - wlasciwe zaznaczy¢

Czy miaf(-ta) Pan(-i) zawat serca? Nie / Nie wiem / Tak — kiedy, ile?

Czy byly zatlozone stenty do naczyn wienncowych? Nie / Nie wiem / Tak — kiedy i ile?

Czy choruje Pan(-i) na nadcisnienie tetnicze? Nie / Nie wiem / Tak - przyjmowane leki prosze wpisac¢ u gory tej
strony

Czy ma wszczepiony stymulator lub kardiowerter? Nie / Nie wiem / Tak — kiedy, wtasciwe zaznaczy¢?
Czy choruje Pan(-i) na zaburzenia rytmu serca, chorobe wiencowg, wade serca? Nie / Tak — wlasciwe zaznaczy¢

Czy choruje Pan(-i) na padaczke, utraty przytomnosci, drgawki, niedowtady, miastenie? Nie / Tak — wlasciwe
zaznaczy¢

Czy miat Pan(-i) operacje kregostupa? Nie / Nie wiem / Tak — kiedy?
Czy ma Pan(-i) czeste bole gtowy? Nie / Rzadko / Tak — jak czesto?
Czy leczy sig Pan(-i) u psychiatry? Nie / Nie wiem / Tak — na jakie choroby?

Czy choruje Pan(-i) na chorobe wrzodowa, refluks, zylaki przetyku, inne choroby przewodu pokarmowego (jakie)? Nie /
Tak — wiasciwe zaznaczyé

Czy choruje Pan(-i) na marskos¢ watroby, zapalenie watroby? Nie / Tak — wlasciwe zaznaczy¢

Czy choruje Pan(-i) na cukrzyce, chorobe tarczycy (jaka?), dne moczanowg, WZW typu B, WZW typu C? Nie / Tak —
wilasciwe zaznaczy¢

Czy choruje Pan(-i) na jaskre? Nie / Nie wiem / Tak

Czy choruje Pan(-i) na zaburzenia krzepniecia krwi, czeste i dltugo wchtaniajgce sie krwiaki, krwawienia z dzigset,
krwawienia z nosa? Nie / Tak - wtasciwe zaznaczy¢

Czy choruje Pan(-i) na zylaki ndg, chorobe zakrzepowa, zator ptucny w przeszitosci? Nie / Tak -wtasciwe zaznaczy¢
Czy choruje Pan(-i) na przewlekig niewydolno$¢ nerek? Nie / Nie wiem / Tak — od kiedy?

Czy chorowat Pan(-i) w przesztosci na ostrg niewydolno$¢ nerek? Nie / Nie wiem / Tak — kiedy?

Czy pije Pan(-i) alkohol? Czesto / Okazyjnie

Czy jest Pani w cigzy? Nie / Nie wiem / Tak - ktéry miesiac?

Karta jest wydawana pacjentowi przez pielegniarke oddziatu zabiegowego. Po wypetnieniu nalezy przechowywac jg
w historii choroby pacjenta.

Czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko):



