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ANKIETA OBOWIAZKOWA DO KONSULTACJI ANESTEZJOLOGA

Wzrost Waga Zawod

Czy mieli$cie Panstwo w przeszio$ci operacje? [ TAK ] NIE

Jezeli TAK - prosze je wymienic ponizej w tabeli

Rodzaj operacji Rok wykonania Rodzaj znieczulenia do operacji

Pytanie TAK NIE Uwagi
Czy dobrze wspominacie Panstwo znieczulenie
Czy ktos z najblizszej rodziny miat problemy z powodu znieczulenia

Czy mieliscie Panstwo transfuzje sktadnikow krwi

Czy zgadzacie sie Panstwo na konieczne dla ratowania zycia lub zdrowia przetoczenie
preparatow krwi w razie krwotoku podczas operac;ji

Czy w ostatnich 30 dniach odczuwaliscie Panstwo dusznos¢ lub bol w klatce piersiowej
Czy chorowaliscie Panstwo w przesztosci lub chorujecie obecnie na

choroby serca

nadcis$nienie tetnicze

choroby ptuc

choroby watroby lub zéttaczke

choroby nerek

cukrzyce - jesli tak to od ilu lat

choroby tarczycy

chorobe wrzodowg zotgdka lub dwunastnicy, choroby jelit

jaskre lub zaéme lub inne choroby oczu

inne choroby

Czy macie Panstwo wszczepione stenty, stymulator serca lub inne urzadzenia w okolicy
serca

Czy uzywacie Panstwo aparatu stuchowego, soczewek kontaktowych

Czy uzywacie Panstwo protez zebowych, "mostkéw" lub wszczepiono implanty zebéw
Czy ktérys z zgbdw sie chwieje

Czy w okresie ostatnich 14 dni byliScie Panstwo "przezigbieni"

Czy tatwo powstajg podbiegniecia krwi na skorze ("siniaki")

Czy niewielkie skaleczenia dtugo krwawig czy krwawig tatwo dzigsta

Czy macie Panstwo zylaki

Czy kiedykolwiek wystepowato zapalenie zyt

Czy cierpicie Panstwo na béle stawdéw

Czy wystepowaty kiedykolwiek drgawki, zaburzenia czucia, porazenia konczyn, zaburzenia
mowy
Czy kiedykolwiek wystgpito uczulenie na leki, pokarm, kurz, pytki traw lub inne alergeny

Czy zazywacie Panstwo
leki przeciwbdlowe
Polopiryne / Acard / Polocard / Aspiryne
Ticlid / Tiklopidyne / Klopidogrel / Plavix
Xerelto
Sintrom / Acenokumarol / Warfin / Warfaryne

Leki nasenne lub uspokajajgce

Czy zazywaliscie Panstwo kiedykolwiek narkotyki lub $rodki odurzajgce
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Czy palicie Panstwo papierosy, cygara, fajke
Jesli TAK - od jak dawna jakie iloSci dobowo
Czy pijecie Panstwo alkohol

Jesli tak - jaki rodzaj jakie ilosci jednorazowo

Pytanie dotyczace kobiet
Czy ma Pani obfite lub przedtuzajgce sie miesigczki
Czy przyjmuje Pani leki antykoncepcyjne lub stosuje hormonalna terapie zastepczg

Czy moze by¢ Pani w cigzy

Prosze poda¢ date ostatniej miesigczki
Pytanie dotyczace mezczyzn
Czy cierpi Pan na choroby gruczotu krokowego | | |

Czestosc

Nazwa leku przyjmowania w
czasie doby

Uwagi:

SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE | CZYNNOSCI TOWARZYSZACE

Oswiadczam, ze podane w ankiecie anestezjologicznej odpowiedzi sg zgodne z prawda. Nie zataitam / zataitem istotnych wiadomosci o moim zdrowiu.
Stwierdzam, ze zrozumiatam / zrozumiatem wszystkie podane informacje i podczas konsultacji anestezjologicznej miatam / miatem mozliwo$é
uzyskania petnych, zrozumiatych i satysfakcjonujgcych odpowiedzi na wszystkie moje pytania. Wiecej pytan nie mam.
Zostatam / zostatem poinformowany o sposobach znieczulenia do zabiegu. Zrozumiatam / zrozumiatem istote zaproponowanego mi znieczulenia.
Uzyskatam / uzyskatem informacje o jego zaletach, wadach oraz dajgcych sie przewidzie¢ powiktaniach z nim zwigzanych.

Po rozmowie z lekarzem anestezjologiem zgadzam sie bez zastrzezerh na wykonanie proponowanego znieczulenia do zabiegu oraz
towarzyszace znieczuleniu niezbedne postepowanie medyczne.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu znieczulenia w niezbednym zakresie, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, jesli bedzie
tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu terapeutycznego.

Ponadto przyjmuje do wiadomosci i wyrazam $wiadomg zgode na uzasadnione medycznie, niezbedne dla mojego dobra, rozszerzenie
postepowania anestezjologicznego (leczenie krazeniowe, oddechowe, zatozenie centralnego dostepu zylnego, dostgpu tetniczego) w razie
koniecznosci powstatych w czasie zabiegu niespodziewanych okolicznosci.

Wyrazam réwniez w petni $wiadoma zgode na niezbedne dla mojego dobra kontynuowanie leczenia w oddziale anestezjologii i intensywne;j terapii
oraz prowadzone tamze postepowanie lecznicze i diagnostyczne.

podpis pacjenta podpis lekarza
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