Wizyta w Poradni anestezjologicznej

dniaz......ccooeeeeeinn, godz............... gab nr. 110 (1 pigtro)

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

( DLA PACJENTOW PRZYGOTOWYWANYCH DO ZABIEGOW OPERACYJNYCH W TRYBIE PLANOWYM)

Prosimy o wypetnienie ankiety, ktéra na podstawie oceny stanu zdrowia pozwoli na zaplanowanie postepowania
anestezjologicznego ,w tym wybér najbardziej odpowiedniej i bezpiecznej dla Pana/Pani metody znieczulenia.

Wszelkie watpliwo$ci bedg mogli Pafstwo wyjasni¢ w trakcie wizyty w Poradni Anestezjologicznej, w bezpo$redniej rozmowie z
lekarzem anestezjologiem.

Ankiete prosze wypetni¢c DRUKOWANYM LITERAMI

Jesli leczy sie Pan/Pani na jakas chorobe , lub ma wymienione nizej dolegliwosci, prosze

zaznaczy¢ TAK oraz napisac jakie doleqgliwosci

2. Czy leczyk(a) sie Pan/Pani ostatnio: Jesli TAK, to na jakie choroby?....................... TAK (] NE( )

3. Czy ma Pan/Pani béle w okolicy serca, jesli tak to od kiedy?................ccoccoeeereinnnnn TAK( ] NIE ()

4. Czy ma Pan/Pani zaburzenia rytmu serca? .................ccccccceeieiiiiiiiiiiiiiiiiine TAK ([ NIE (U
JaKie:. oo

5. Czy ma Pan/Pani nadcisnienie tetnicze, jesli tak to od kiedy? ...............cccovvniinnnne. TAKLJ  NE ()

6. Czy miat Pan/Pani zawat mig$nia sercowego, jesli tak to kiedy? ...............cccovevrrnnnne. TAK(J NE ()
Czy ma Pan/Pani Wade SErca? ............cccoovrnieninneiniesie s TAK(J NE (J

' JAK, e e

8. Czy choruje Pan/Pani na choroby ptuc (astma, POCHP, gruzlica)?..................... TAK(CJ NE.(J

9. Choroby naczyn - zylaki, zapalenie zyt, bole tydek przy chodzeniu, inne............ TAK(J  NE.(J




10. Cukrzyca, jesli tak to 0d Kiedy?............occooooeieeecccccccccccrrerrreerereneeencenencenn. TAK D NIE. (3
insulina (] tabletki ()

11. Choroby nerek : zapalenia, kamica, iNNE ..................c.ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, TAK (J NIE.(CJ
12. Choroby watroby : zéitaczka, kamica pecherzyka( woreczek), inne ............... TAK (J NEE. (3
13. Choroby tarczycy : wole obojetne, nadczynnos¢, niedoczynnosé, inne ............... TAK(J  NIE.(J

14. Choroby uktadu nerwowego -, padaczka ,udar, uraz glowy, kregostupa, inne ... TAK (] NIE. (]

15. Choroby ukfadu kostnego i stawowego: bdle reumatyczne, ostabienie migsni ...... TAK() NE.[()

16. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: sklonno$¢ do krwawien, sincéw, anemia, inne . TAK(_] NIE (]

17. Uczulenia: na plaster, na jodyne, na leki, inne.................ccccooeeiiii, TAK(J  NEE.(J

18. Czy jeSt PANI W Ci82Y? ..ooccocooooooose oo oo T NIE.C

19, TraNSTUZIE KIWi... ...oovoveieieeee e TAKCJ  NiE.C

20. Przebyte zabiegi operacyjne (prosze Wymi€nic€) .....ueeeerereeeeieiiiiiiisiiisissssssssssssssssssssssssssseeeeeees

21. Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opieka lekarza, poradni specjalistycznej TAKC ]  NE(D
jeslitak , to JaKiej............coooiiiiiiiiiiiii

Jesli byt Pan/Pani leczona w szpitalu, prosze zabra¢ ze sobg na wizyte wszystkie Karty
informacyjne z leczenia szpitalnego oraz posiadane aktualne wyniki badan, konsultacji itp.

Powyzsze pytania zrozumiatam(em) , odpowiedziatam(em) zgodnie z moja wiedza i za
udzielone odpowiedzi biore petna odpowiedzialno$¢é

Data.......ccovvvveeennnnn, Podpis pacienta ( CZYLeINY).........cccoviiiuiririieese e

Wypetniona i podpisang ankiete, prosze zwrécié¢ w trakcie wizyty w Poradni Anestezjologicznej.!

Legenda:
- TAK/ NIE- wtasciwe zazanaczy¢




