=z [ADKieta enestezjologiczia

Prosimy o wypetnienie ankiety dotyczgcej Pani / Pana zdrowia. Prosimy o przygotowanie spisu uzywanych przez Panig / Pana

lekow.
NAZWISKO ..., IMIE .o
Wiek ..o, Wzrost ................ Waga .............. Nr historii choroby....................

Wybor optymalnej metody znieczulenia do planowanego zabiegu operacyjnego oraz metod usmierzania bélu pooperacyjnego
zalezy od Panstwa odpowiedzi. Wiasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢ znakiem X

Czy miat/a Pan/i juz zabieg operacyjny? | o Tak | o Nie

Rodzaj zabiegu Rok wykonania | Znieczulenie ogdlne Znieczulenie inne

Czy w zwigzku ze znieczuleniem wydarzyto sie COS SZCZEGOINEGO? ... ..uuninie i

PYTANIA OGOLNE Tak Nie Uwagi

Czy ktos$ z najblizszej rodziny miat problemy z powodu znieczulenia?

Czy mial/a Pan/i transfuzje krwi lub jej preparatéw?

Czy zgadza sie Pan/i na konieczne dla ratowania zycia przetoczenie
preparatéow krwiopochodnych?

Czy w okresie ostatniego miesigca odczuwat/a Pan/i dusznosé, bol w
klatce piersiowej, nieréwne bicie serca? *

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na:

- choroby serca (zawat serca, choroba niedokrwienna)

- nadcisnienie tetnicze

- astme oskrzelowg

- przewlekie zapalenie oskrzeli

- zapalenie ptuc

- choroby watroby lub zéttaczke

- choroby nerek

- cukrzyce lub zespdt metaboliczny

- choroby tarczycy

- jaskre lub zaéme

- chorobe wrzodowg zotagdka lub dwunastnicy

- inne choroby, jakie?

Czy w okresie ostatnich 2 tygodni byt/a Pan/i przeziebiony/a?

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i utrate przytomnosci, drgawki,
zaburzenia czucia, udar mézgu?

Czy ma {Pan/i zmiany zwyrodnieniowe stawow?

Czy ma Panl/i sklonnos$¢ do zasinien, czy dtugo krwawigcych nawet
niewielkich skaleczen? Czy krwawig Pani/u dzigsta?

Czy ma Panl/i zylaki konczyn dolnych?

Czy jest Pan/i uczulony/a na: leki, pokarmy, pyiki, kurz lub inne

Czy systematycznie zazywa Pan/i leki przeciwbolowe. Jesli tak prosze ostatnio

podad nazwe leku.........ooiiiiiiiiiiiii e

Czy zazywa Panl/i: * ostatnio
Polopiryne / Aspiryne / Acard / Polocard ostatnio
Tiklopydyne / Klopidogrel / Plavix ostatnio
Sintrom / Acenokumarol / Warfaryne ostatnio

Czy zazywa Panl/i leki nasenne lub uspokajajgce? Prosze podaé
nazwe leku i dawke

Czy kiedykolwiek zazywat/a pan/i narkotyki lub $rodki odurzajgce?

Czy pali Pan/i papierosy, fajke, cygara?
Jezeli tak, prosze podac: ile w ciggu doby ....... Odilulat ...............

Czy pije Pan/i alkohol? Jak czesto?

Czy nosi Panl/i protezy zebow, ,mostki” lub posiada implanty? Czy stan
uzebienia Wymaga aktualnie leczenia (np. chwiejace sie zeby)?

Czy nosi Pan/i aparat stuchowy, sztuczne soczewki?

PYTANIA DLA KOBIET

Czy jest Pani w cigzy?

Czy przyjmuje Pani leki antykoncepcyjne lub stosuje hormonalng
terapie zastepczg?

Prosze poda¢ date ostatniej miesigczki ...............




