NOWODWORSKIE CENTRUM MEDYCZNE

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
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Szanowni Panstwo,

Informacje uzyskane dzigki odpowiedziom na ponizsze pytania pozwolg anestezjologowi
wybraé najbardziej odpowiedni sposdb znieczulenia i zwigksza Panstwa bezpieczenstwo przed, w
trakcie i po zabiegu.

Koniecznie prosimy zabra¢ ze soba cala dotychczasowa dokumentacje medyczna oraz liste lekéw.

ANKIETA WLASCIWE OTOCZYC
OBWODKA

Czy leczy si¢ Pan/i z powodu jakich$ chorob? Jesli tak to poproszg wymienié: TAK |NIE |NIE WIEM
Czy przyjmuje Pan/i leki? Jesli tak to prosz¢ wymienié: TAK |NIE |NIE WIEM
Czy jest Pan/i uczulony/a (alergie)? Jesli tak to na co? TAK |NIE |NIE WIEM
Objawy ew. alergii

Czy by¥/a Pan/i operowany/a znieczulany, jesli tak to z jakiego powodu? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy wystapity u Pana/i powiklania, problemy zwigzane ze znieczulniem? Jakie? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy u Pana/i krewnych wystapity powiktania zwigzene ze znieczuleniem? Jakie? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy miat Pan/i przetaczang krew, ew. kiedy? Czy byly powiktania ? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy jest Pani w ciazy? NIE DOTYCZY |TAK |NIE |NIE WIEM
Czy stosuje Pan hormonalne $rodki antykoncepcyjne? NIE DOTYCZY |TAK |NIE |NIE WIEM
Stan jamy ustnej: ruchome z¢by, protezy. TAK |NIE |NIE WIEM

Czy choruje Pan/i obecnie lub chorowal/a wcze$niej na wymienione ponizej?
Czy odczuwa Pan/i wymienione ponizej dolegliwos¢i?

Choroby/dolegliwosci serca (np. Zawat serca, choroba wiencowa, wada TAK |NIE |NIE WIEM
serca, zaburzenie rytmu serca, zapalenie mi¢s$nia sercowego, bol w klatce
piersiowej, kotatanie serca, duszno$¢, zminieszenie tolerancji wysitku, czyli:
po przejsciu jakiego dystansu si¢ meczy lub na ktére pietro moze wej$¢ bez
wysitku, inne dolegliwsci zwigzane z czynnoscig serca)

Choroby/dolegliwos$ci uktadu krazenia (np.zapalenie zyl, zte ukrwinie TAK |NIE |NIE WIEM
konczyn dolnych, niewydolnos$¢ krazenia, bole tydek przy chodzeniu czy
obrzeki konczyn dolnych)

Choroby/dolegliwosci ptuc (np. POChP, astma oskrzelowa, pylica, rozedma, | TAK |[NIE |NIE WIEM
gruzlica, czgste zapalenie phuc, czeste zapalenie oskrzeli, duszno$¢, kaszel,




inne)

Choroby uktadu pokarmowego (np. choroba wrzodowa TAK |NIE |NIE WIEM
zotadka/dwunastnicy, zgaga, reflux, zaparcia, biegunki, inne)

Choroby watroby (np. marsko$¢, zottaczka, wirusowe zapalenie watroby, TAK |NIE |NIE WIEM
inne)

Choroby metaboliczne (np. cukrzyca, dna mocznowa, TAK |NIE |NIE WIEM
nadczynno$é/niedoczynos¢ tarczycy, choroba Hashimoto,

nadczynno$¢/niedoczyno$¢ nadnerczy, inne)

Choroby/dolegliwos¢ uktadu nerwowego (np. padaczka, TAK |NIE |NIE WIEM
porazenia/niedowtady, przebyte udary, utraty przytomnosci, czeste bote

btowy, migreny, inne)

Choroby uktadu kostno-stawowego (np. reumatoidalne zapalenie stawow, TAK |NIE |NIE WIEM
zwyrodnienia, dyskopatia, bote pleckdéw, konczyn, inne)

Choroby krwi, zaburzenia krzepnigcia krwi (np. anemia, sklonno$¢ do TAK |NIE |NIE WIEM
przedluzonego krwawienia, siniakow, wylewow krwawych, inne)

Chorby uktadu moczowo-piciowego (np. nerk, pecherza, prostaty, macicy, |TAK |NIE |NIE WIEM
jajnikow, inne)

Choroby oczu (np. jaskra, za¢ma, duze wady wzroku, sztuczne soczewki, TAK |NIE |NIE WIEM
inne)

Choroby psychiczne (np. Depresja, nerwica, schizofrenia, inne) TAK |NIE |NIE WIEM
Inne niewymienione powyzej dolegliwosci? Jakie? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy pali Pan/i tyton (ew.ile) ? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy pije Pan/i alkohol? (ew.ile) ? TAK |NIE |NIE WIEM
Czy przyjmuje Pan/i Srodki nasenne, uspakajajace, sterydy, narkotyki? TAK |NIE |NIE WIEM
Jakie?

Nowy Dwor Mazowiecki ..........coovvviiiiiininn...

Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym

( podpis )

Przedstawiciel ustawowy

Nowy Dwor Mazowiecki, dnia...........cccccveevrennennnen. r.




NOWODWORSKIE CENTRUM MEDYCZNE

INFORMACJA DLA PACJENTA

Kazdy rodzaj znieczulenia ma swoje wady i zalety. Jak kazda procedura

medyczna wigze si¢ tez z pewnym ryzykiem 1 mozliwo$cig wystgpienia powiktan . Bardzo rzadko
sg one grozne, nawet zagrazajace zyciu. Opiekujacy si¢ Panstwem lekarz anestezjolog dotozy
wszelkich staran aby dobra¢ jak najlepszy rodzaj znieczulenia i przeprowadzi¢ Panstwa bezpiecznie
przez caly czas zabiegu.

ZNIECZULENIE OGOLNE ("NARKOZA")

Znieczulenie polegajace na wylaczeniu u pacjenta §wiadomosci, czucia bolu a czgsto rowniez na
zwiotczeniu mig$ni co wigze si¢ z konieczno$cig zabezpieczenia drég oddechowych i prowadzeniu
oddechu zastepczego przy pomocy respiratora. Po operacji, jesli nie ma ku temu przeciwwskazan
pacjent jest wybudzony i przekazany na oddziat. Na ryzyko znieczulenia ogélnego wptyw ma wiele
czynnikow zaleznych od pacjenta tj. wiek, ogdlny stan zdrowia, choroby przewlekte, budowa
anatomiczna, masa ciata, przyjmowane leki, stosowanie uzywek, uzaleznienia.

Do najistotniejszych powiktan znieczulenia ogdlnego naleza:
e powiklania oddechowe: niedotlenienie, zachty$nigcie, uczucie drapania w gardle

e powikfania krazeniowe: zaburzenia rytmu serca, spadek cis$nienia tetniczego,
zatrzymanie akcji serca

e reakcje alergiczne na podawane leki

e powr6t $wiadomos$ci w czasie znieczulenia
e nudno$ci i wymioty pooperacyjne

e uszkodzenie zgbéw w czasie intubacji

ZNIECZULENIE REGIONALNE ( PODPAJECZYNOWKOWE, ZEWNATRZOPONOWE,
IVRA)

Jest to rodzaj znieczulenia gdzie poprzez podanie w okolicg nerwow, splotéw, korzeni nerwowych
srodkdw znieczulajacych miejscowo dochodzi do zniesienia czucia bolu w okre§lonych czesciach
ciata. W czasie takiego znieczulenia pacjent jest przytomny.

Do najistotniejszych powiklan znieczulenia regionalnego naleza:
e niewystarczajacy poziom znieczulenia
e zbytrozleglte znieczulenie
e popunkcyjne bole glowy
e zaburzenia neurologiczne( uszkodzenie nerwéw, krwiak lub ropien w kanale kregowym )

niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa a nawet zatrzymanie akcji serca.



PRZYGOTOWANIE DO KONSULTACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ

Pacjent zgtasza si¢ do konsultacji anestezjologicznej w wyznaczonym terminie z przygotowang

wczesniej dokumentacja medyczng:

1. Wypetniona i podpisana ankieta anestezjologiczna.

2. Zaswiadczenie o stanie zdrowia oraz przyjmowanych przez pacjenta lekach od

lekarza internisty

3. Dokumentacja medyczna — karty wypisowe z poprzednich hospitalizacji,

poprzednie zapisy ekg - ,,do porownania”

4. Zaswiadczenie od lekarza specjalisty, przez ktdrego pacjent jest leczony ( np.
endokrynolog, kardiolog, pulmunolog, diabetolog, neurolog, psychiatra,

reumatolog), z zaleceniem modyfikacji leczenia w okresie okolooperacyjnym.

5. Skierowanie do szpitala z kwalifikacja do operacji.

6. Wyniki badan laboratoryjnych:

- morfologia

-jonogram

-APTT, INR

-kratynina

-glukoza

-badanie ogo6lne moczu

-w przypadku chordb przewlektych dodatkowe badania np. TSH w przypadku chorob
tarczycy; transaminazy, bilirubina w przypadku chorob watroby;

spirometria w przypadku choréb ptuc itp.

7. Ekg

8. Zdjecie klatki piersiowej

9. Grupa krwi



