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Prosze przeczytac pytania i zaznaczy¢ stosowna odpowiedz.
1) Czy leczy sie Pani/Pan ostatnio?

2) Jesli tak, to na jakie schorzenia?

O TAK

O NIE

4) Czy byta/byt Pani/Pan operowana/y?
Q) W FOKU .eecreceereceeenenneeceesaeseessnasnasssssnesnssseesnns
D) W FrOKU e ceesnen e e sen e cnnnesanens

5) Czy dobrze znidst Pani/Pan znieczulenie?

6) Czy miata/t Pani/Pan transfuzje krwi ?

Q) KICAY? ..ottt creeesneseeseesaesaeennes

b) czy dobrze zniosta/zniést Pani/Pan transfuzje?
7) Czy choruje chorowata/t Pani/Pan na:

- choroby serca (zawal zapalenie, niedokrwistos¢ m. sercowego, wada)

- choroby krazenia (cisnienie krwi wysokie, niskie, omdlenia, dusznosci zmeczenie)

- choroby naczyn (zylaki bdle tydek przy chodzeniu, zte ukrwienie konczyn, zapalenie zyt)

- choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc, rozedma, pylica)

- choroby drég oddechowych (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)

- choroby zotadka (zapalenie, choroba wrzodowa)

- choroby watroby (2é6ttaczka, zastdj, sttuszczenie watroby)

- choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe)

- choroby przemiany materii (cukrzyca, dna)

- choroby tarczy (wole obojetne, nadczynnos¢, niedoczynnos¢)

- choroby oczu (jaskra)

- choroby nerwéw (porazenie, drgawki, udar)

- choroby nastroju (np. depresja, nerwice)
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- choroby uktadu szkieletowego (np. béle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawoéw, ostabienie-
miesni) O TAK O NIE

- choroby krwi i uktadu krzepniecia (sktonnos¢ do krwawien, siniakdw, zakrzepica naczyd)) [0 TAK [ NIE

8) Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia pokarmowe, leki, plaster, jodyna). Inne schorzenia, nie wymienione
powyzej.

JAKIE D ittt et erree et e ren e e s e e n e e e e e n e e s e e nn s et aean s e et e e as e e eeasr et eennsraeet s teanssisteannssetennssenennsreens

9) Czy Pani jest w cigzy? O TAK [ NIE

10) Czy nosi Pani/Pan protezy zebowe — wyjmowane? O TAK O NIE

11) Czy nosi Pani/Pan szkta kontaktowe, posiada proteze oka? O TAK [ NIE

12) Czy Pani/Pan pali? O TAK [ NIE

LT LR =1L o X =37
13) Czy zazywa Pan(-i) srodki nasenne lub alkohol? O TAK [ NIE

= =30 T =3

KatOWICE, AN ...ccoveerereeriieerireerrseeerseeerecenessessessaesessennesssnnenes
Podpis Pacjenta .......cccccceeecrvcernrcnnnnnees s se s esnnsssessessnsesnesnnnns

Podpis lekarza anestezjologa ........c.ccccevcervererercrreecessnsseesecnnnes

ZSZ-inf-KAT-8-17.03.2025-w.1 Strona2z2



