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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
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tryb zabiegu : PLANOWY # PILNY* RATUJACY ZYCIE*
(* zaznaczyé wlasciwe)

Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie,

Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego wymaga wylgczenia odczuwania bolu (znieczulenia).

.Za wybér najbardziej odpowiedniej metody znieczulenia, jego przeprowadzenie oraz nadzér nad
czynnoscig organizmu pacjenta podczas znieczulenia i operacji (m.in. nad krgzeniem, oddychaniem)
odpowiedzialny jest lekarz specjalista anestezjolog.

PYTANIA DO PACJENTA

. Odpowiedzina ponizsze pytania pomogg wykry¢ mozliwe ryzyko i zadbaé o maksymalne Paiistwa bezpieczenstwo

podezas znieczulenia.
+ ' LCzy leczy sie Pan(i) stale lub w ciggu-ostatnich kilku tygodni? Tak o Nie o

2. Je§li Tak, 10 2 JAKICEO POWOTLE vttt v st e s ve et e s re et s b s e et se s s eae s e sa e s s s ae 1o bas s mses s sermeaen

-+.Czy w ciggu ostatnich tygodni przyjmowal(a) Pan(i) leli oslabiajgce krzepniecie krwi? Jesli tak, prosze

WYTMUEIICE JAKIE 1ruittmeeceeee ettt st s et ee bbbt b et et s e s st e me e bt srassesem st snee

w4 Czy byi(a) Pan(i) operowana: (Jesli- Tak, to prosze podaé rok i rodzaj operacji) Tak o Nieo
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5.Czy dobrze zni6sl Pan(i) znieczulenie? (jesli Nie, to jakie byly dolegliwosci) Tak o Nieno
6.Czy mial(a) Pan(i) transfuzje krwi lub preparatéw krwiopochodnych (osocze, plytki, czynniki

krzepniecia)? Tako Nieo




Jesli Tak, czy wySIapily POWIKIANIA & .ooinoeer ittt ee et st s e st sesecrnoeeenne e

CZY WYSTEPUJA (WYSTEPOWALY) U PANA(I) NASTEPUJACE CHOROBY LUB OBJAWY?
7.Serce/Krazenie: 5
- Nadcisnienief Niedocisnienie, Choroba wieficowa, Zawal serca, Zaburzenia rytmu Tak o Nie

- Wada serca, Zapalenie migsnia serca, Dusznos¢, bél za mostkiem przy wysilku

(np. przy wchodzeniu po schadach) f - Tak o Nieo
8.Naczynia kirwionofne: :

Béle lydek przy chodzeniu, zylaki, zapalenie zyl /zakrzepica, owrzodzenie Talk n Nie 0
9.Pluca/Drogi oddechowe: !

Zapalenie pluc / oskrzeli, GruZlica, Astma, : Tak o Nie o
Odma oplucnowa, Rozedma, Przewlekta Obturacyjna Choroba Pléuc, Nowotwadr Tak c Nieo
10.Przewdd pokarmowy: i

cheroba wrzodowa, zwezenie odzwiernika, : Tak o Nie o
zgaga, choroba refleksowa, , Tak aNiep
11.Watroba: zapalenie, Z6haczka, kamica drog Zélciowych/pmh'erzyka, marskos$é watroby Tak oNien
12.Nerki: zapalenie, kamica, dializy { Tak p Nie o
13.Choroby przemiany materii: cukrzyca, dna.moczanowa : Tak oNieno
14.Tarczyca: wole, nadezynnosé, niedoczynnose i Tak 0 Nieo

15.Choroby nerwow/ psychiczne: Padaczka, Porazenie, niedowlad, depresja, czeste bole glowy, utrata

.
przytomnaosci . - ,' Tak oNieo
16.0czy:zatma, jaskra, soczewki kontaktowe ;
17.Uklad kostno-stawowy: zwyrodnienie, bole kregoslupa, dyslo:;:patia Tak o Nien
18.Krew: zaburzenia Krzepnigcia, skionnosé do siniakéw, krwawienia z nosa Tak oNien
19.Miegénie:oslabienie miesni, miastenta, schorzenia miesniowe (k‘zaI(Ze u krewnych) Tak o Nie o
20.Uczulenia na pokarm, leki, plaster, Jod, katar sienny, 5 Talk 0 Nie o inne

......................................................................................................... ?..................................................‘...........-.-...............
22.(do Pacjentek) Czy jest Pani w cigzy? . I Nie wiem 0 Talc o Nie o
23.Chwiejgce sie zeby, prochnica, paradontoza f Tak o Nie o
Protezy, mosty, koronki } Tal o Nie o
Stan uzehienia (wypelnia lekarz) j '
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24.Czy pali Pan(i) papierosy? Tak aNie o

Jesli tak, Jalk dUZ0 e, dziennie.

Jesh nie to od Kiedy i

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA-PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO
O Przeczytalem i zrozumiatem tresé broszury wyjasniajace;.

O Na pytania dotyczace mojego stanu zdrowia i przeszlosci chorobowej odpowiedzialem
zgodnie z mojg najlepszg wiedzg. Zobowigzuje si¢ do przestrzegania udzielonych zalecen.

DTl e e przeprowadzil(-a) ze mng dzisiaj
-rozmowg wyjasniajgcg problemy znieczulenia do operacji. Podczas tej rozmowy moglem
‘W sposéb nieskrepowany zapytaé o wszystkie interesujgce mnie problemy nt. znieczulenia

- {(mozliwych do zastosowania..metod, ich zalet i wad oraz zwigzanego z tym ryzyka,
- przygotowania, przebiegu.znieczulenia i.okresu pooperacyjnego, koniecznych dodatkowych
zabiegow jak transfuzje krwi, zalozenie cewnikéw naczyniowych oraz na zwigzane z nim

niezbgdne . postepowanie (kropléwki, transfuzje krwi i / preparatébw krwiopochodnych,
~leczenie krazeniowe i.oddechowe) podczas i po operacji. Zgadzam sie na uzasadnione
medycznie zmiany lub poszerzenie postgpowania anestezjoogicznego (takze zmiane rodzaju
znieczulenia) Nie mam wigcej zadnych pytan. W pelni $wiadomy zrozumiatem wszystkie

przekazane mi informacje.

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie:

data czytelny podpis pacjenta




KONSULTACJA ANESTEZIOLOGICZNA

Na podstawie badania przedmiotowego, podmiotowego oraz badan dodatkowych pacjenta :

KWALIFIKUJE NIE KWALIFIKUJE KWALIFIKUJE WARUNKWO —l

do znijeczulenia

OGOLNEGO PODPAJECZYNOWKOWEGO KAZDEGO. ]

*zakreslié wlasciwe

SKALA ASA ..oooooiooveeireeerensresr
ZALECENIA

"""""" baa pieczeé | podyis konsultujgecgo ancsiczjologa
REKONSULTACJA

|KWALIFIKUJE NIE KWALIFIKUJE  KWALIFIKUJE WARUNKWO |

do znieczulenia

|OGOLNEGO PODPAJECZYNOWKOWEGO KAZDEGO |

ZALECENJA
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pieczet i podpis konsultujacego anestezjologa

........................................




