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v ANESTEZJOLOGICZNA ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

Uprzejmie prosz¢ o wypetnienie ankiety mozliwie najdoktadniej, utatwi to anestezjologowi wybor
najlepszej i najbezpieczniejszej metody znieczulenia do operacji, ktorej Pan/Pani zamierza si¢ poddac.
Proszg o zakreslenie odpowiedzi tak lub nie
Jezeli odpowiedz brzmi tak prosze opisa¢ jg w miejscu — Komentarz pacjenta:

IMi¢ 1 NAZWISKO .....oveiiiiiiicie e PESEL ..o
wiek............. WZrost.......... waga.............

1.Czy choruje Pan/Pani na serce lub ma jakiekolwiek dolegliwosci? (choroba wiencowa, zawat Tak Nie
serca, zaburzenia rytmu, nadcisnienie tetnicze)

2.Czy chorowata Pan/Pani na ptuca? (zapalenia ptuc, czeste zapalenia oskrzeli. Astma) Tak Nie
3.Czy jest Pan/Pani na cos$ uczulona? (leki, plaster, jod, pokarmy, pytki roslin, inne substancje Tak Nie
chemiczne)

4.Czy chorowata Pan/Pani lub choruje na choroby uktadu nerwowego? (bdle glowy, utraty Tak Nie
swiadomosci, udar, padaczka, bole korzonkowe)

5.Czy chorowata Pan/Pani na watrobe lub nerki? Tak Nie
6.Czy choruje Pan/Pani zaburzenia metaboliczne lub hormonalne? Tak Nie

(niedoczynnos¢, nadczynnosé tarczycy, cukrzyca i inne)
7.Czy choruje Pan/Pani na inng nie wymieniang chorobg? (np. choroba wrzodowa zotadka, inne) Tak Nie

8.Czy byla Pan/Pani 'usypiana” lub znieczulana jakiegokolwiek zabiegu, operacji? Tak Nie
9.Czy przyjmuje Pan/Pani obecnie jakies leki? (zastrzyki, tabletki, czopki, tabletki Tak Nie
antykoncepcyjne)

10.Czy pali Pan/Pani papierosy? Tak Nie
11.Czy podejrzewa Pani ze moze by¢ w ciazy? Tak Nie
12.Czy choruje Pan/Pani na choroby hematologiczne, zaburzenia uktadu krzepnigcia (fatwe Tak Nie

siniaczenie, przedtuzone krwawienie po skaleczeniu, po zabiegach stomatologicznych,
przedtuzajace si¢ miesigczki)

13.Czy pije Pan/Pani alkohol, uzywa substancji narkotycznych lub psychoaktywnych Tak Nie
14.Czy leczy si¢ Pan/Pani na choroby psychiczne Tak Nie
15.Czy miat Pan/Pani w przeszlosci toczona krew lub inne preparaty krwiopochodne Tak Nie

KOMENTAIZ PACTENTA ...viveeieiietiet ettt bbb et b bbbt b et b et et b bbbt ene s

e Prosze pamietac, ze nie wolno jes¢ ani pi¢ 6 godzin przed operacja.

e Prosze przyniesc ze soba wypetniong ankiete oraz wyniki badan laboratoryjnych zleconych wczesniej przez
lekarza prowadzacego.

o Jezeli uzywa Pani/Pan soczewek kontaktowych lub ruchomych protez zebowych prosze o poinformowanie lekarza
prowadzacego.

e Brodg i wasy prosze krotko przystrzyc lub zgoli¢ do zabiegu w znieczuleniu ogdlnym.

Data i POAPIS PACIENTA. ....c.eiiieieieiiririeteteesi et
Kwalifikacja anestezjologiczna do znieczulenia

Pacjent/ka zakwalifikowany/a do znieczulenia .............................

Ryzyko znieczulenia wg ASA ..........
Lekarz kwalifikujacy
Data i podpis
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