ANESTEl PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA cgjspzzoz

PACJENT/KA ..., WAGA ............ kg WZROST ............ cm
PESEL / DATAURODZENIA ...,

Czy wystepuja (lub kiedykolwiek wystepowaly) u Pani/Pana nastepujace objawy lub choroby:
PRAWIDLOWE ODPOWIEDZI ZAZNACZYC KOLKIEM np. TAK /@

Nadcisnienie tetnicze TAK NIE Cukrzyca TAK NIE
Choroba wiericowa TAK NIE Choroby tarczycy TAK NIE
Przebyty zawat migsnia serca ) (prosze zakres|ic jakie)
Kiedy? (prosze podaé date) | TAK NIE ”'ed"czgvrgl‘:sg%; g;‘;f?{g:;‘gi;
------------------------------------ INNE.. e
Niewydolno$¢ serca TAK NIE Choroba wrzodowa zotadka, refluks TAK NIE
Stenty w naczyniach wiericowych TAK NIE Choroby kregostupa TAK NIE
Zaburzenia rytmu serca TAK NIE Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) TAK NIE
(prosze zakresli¢ jakie)
bradykardia / tachykardia /
napadowe migotanie przedsionkéw / Choroba mieéni TAK NIE
utrwalone migotanie przedsionkéw
INNE. e
Choroba mieséni w rodzinie TAK NIE
Stymulator serca / Defibrylator-Kardiowerter | TAK | NIE Choroba watroby TAK NIE
data ostatniej kontroli (prosze zakresli¢ jaka)
....................................... zapalna / marsko$¢ / niewydolno$é
]
Wada zastawkowa serca TAK NIE Choroba psychiczna TAK NIE
Jaka? (prosze podaé nazwe chorob
(prosze p ¢ v Nikotynizm TaK | NE
Zakrzepica TAK NIE Uzaleznienie od alkoholu TAK NIE
Zatorowos$¢ ptucna TAK NIE Uzaleznienie od narkotykow TAK NIE
POCHP / Astma oskrzelowa TAK NIE Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Udar mézgu TAK NIE Uczulenia (katar sienny, leki, pokarmy) TAK NIE
Jakie/Jaka? (prosze wymieni¢ na co)
PadaCZka TAK NIE ......................................................
Niewydolno$¢ nerek TAK NIE Inne, niewymienione powyzej choroby TAK | NIE
Jakie? (prosze poda¢ nazwe choroby)
...................................................... "
N
Czy znajduje sie Pani/Pan pod opieka lekarza z powodu choroby przewlektej? TAK NIE o @
Czy obecnie przyjmuje Pani/Pan jakies leki? TAK NIE ERN
X X
Jakie? (prosze wpisaé nazwe leku i dawke) E, :r;
[
NAZWA LEKU DAWKA  NAZWA LEKU DAWKA  NAZWA LEKU DAWKA ; %
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8 Czy byta/byt Pani/Pan operowana/operowany? TAK NIE 2 &
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N n (prosze wpisa¢ nazwe operacji i rok zdarzenia) -
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E @ Czy w trakcie poprzednich znieczuler wystapity jakie$ problemy? TAK NIE N E =
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w3 % W naszym szpitalu w trakcie operacji stosowana jest muzykoterapia. Prosze o zaznaczenie rodzaju muzyki? g g 8
22z Z 32
z g z O muzyka relaksujaca O muzyka klasyczna O muzyka jazzowa O muzyka rozrywkowa § <—; z

Oswiadczam, ze nie zataitam/em Zzadnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Podane
informacje sa prawdziwe i kompletne.

DATA PODPIS PACJENTA/KI LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
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