> ) NOWODWORSKIE CENTRUM MEDYCZNE ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

NAZWISKO ...t ssss s TIMIQ oo
PESEL ... Telefon ...
Waga ..o WZEOSE ..o, ZAWOA ...

Szanowni Panstwo,
Informacje uzyskane dzieki odpowiedziom na ponizsze pytania pozwolg anestezjologowi wybrac najbardziej
odpowiedni sposob znieczulenia i zwigkszg Panstwa bezpieczenstwo przed, w trakcie i po zabiegu.

KONIECZNIE PROSIMY ZABRAC ZE SOBA CALA DOTYCHCZASOWA DOKUMENTACJE MEDYCZNA

PROSZE ZAZNACZYC WEASCIWA RUBRYKE & TR G

Czy leczy si¢ Pan/i z powodu jakichs chorob? Jesli tak to poprosze je wymienic: ............ccovcvuevuence

Czy jest Pan/i uczulony/a (alergie)? Jesli tak to, na co? Poprosze wymienic objawy alergii:
>

Czy byl/a Pan/i operowany/a znieczulany, jesli tak to z jakiego powodu i kiedy?
>

Czy wystapily u Pana/i powiklania, problemy zwiagzane ze znieczulniem? Jakie?
>

Czy u Pana/i krewnych wystapily powiklania zwiazene ze znieczuleniem? Jakie?
>

Czy mial Pan/i przetaczana krew, ew. kiedy? Czy byly powiklania?

Czy jest Pani w cigzy? [ Nie dotyczy |

Czy stosuje Pan hormonalne srodki antykoncepcyjne? [ Nie dotyczy |

Stan jamy ustnej: ruchome z¢by, protezy.

CZY CHORUJE PAN/I OBECNIE LUB CHOROWAL/A WCZESNIE] NA CHOROBY WYMIENIONE PONIZE]?
LUB CZY ODCZUWA PAN/I WYMIENIONE PONIZEJ DOLEGLIWOSCI: prosze podkresli¢ wlasciwe:
Zawal serca, choroba wiencowa, wada serca, zaburzenie rytmu serca, zapalenie miesnia sercowe-

go, bol w klatce piersiowej, kolatanie serca, dusznos¢, zminieszenie tolerancji wysitku, czyli:

po przejsciu jakiego dystansu si¢ meczy lub na ktdre pietro moze wejs¢ bez wysitku,

inne dolegliwsci zwiazane z cZyNNOoSCiag SEICaT ...........cccvuviiueuriricicirinecieirirece et
>

Choroby/dolegliwosci uktadu krazenia np. zapalenie zyl, zte ukrwinie konczyn dolnych,
niewydolnos¢ krazenia, bole tydek przy chodzeniu czy obrzeki koniczyn dolnych.

>

Choroby/dolegliwosci ptuc np. POChP, astma oskrzelowa, pylica, rozedma, gruzlica, czeste

zapalenie pluc, czeste zapalenie oskrzeli, dusznosc, kaszel, inne: ...
>




NIE

PROSZE ZAZNACZYC WEASCIWA RUBRYKE . TAK | NIE | wigm
Choroby ukladu pokarmowego np. choroba wrzodowa zoladka/dwunastnicy, zgaga, reflux,
zaparcia, biegunki, INNe: ..........ccooiiiiiiiiiiccc e
>
Choroby watroby np. marskos¢, zéttaczka, wirusowe zapalenie watroby, inne: .................ccoceeee.
>

Choroby metaboliczne np. cukrzyca, dna mocznowa, nadczynnos¢/niedoczynosc¢ tarczycy,

choroba Hashimoto, nadczynnos¢/niedoczyno$¢ nadnerczy, inne: ...,
>

Choroby/dolegliwos¢ ukladu nerwowego np. padaczka, porazenia/niedowlady,
przebyte udary, utraty przytomnosci, czeste bole blowy, migreny, inne: ...

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

Choroby ukladu kostno-stawowego np. reumatoidalne zapalenie stawoéw, zwyrodnienia,

dyskopatia, bole pleckOw, KONCZYN, INNE: .......c.cucviviiirieiiiricrecrccee e
>

Choroby krwi, zaburzenia krzepnigcia krwi np. anemia, skfonno$¢ do przedluzonego
krwawienia, siniakow, wylewow krwawych, inne: ...........ccoccvveeivveiincincnncnccccceenes

Chorby ukladu moczowo-plciowego np. nerk, pecherza, prostaty, macicy, jajnikow, inne:
>

Choroby oczu np. jaskra, za¢ma, duze wady wzroku, sztuczne soczewki, inne: ............ccccvevevvcunee
>

Choroby psychiczne np. depresja, nerwica, schizofrenia, inne ............ccccoeceevcvvcnevncnncninncnnenn.
>

Inne niewymienione powyzej dolegliwo$ci? Jakie? ...........cococvviirinicininicinicciccecececnes

Czy pali Pan/i tyton (ew. ile)?

Czy pije Pan/i alkohol? (ew. ile)?

Czy przyjmuje Pan/i srodki nasenne, uspakajajace, sterydy, narkotyki? Jakie?

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.

Nowy Dwor Mazowiecki i e
data podpis pacjenta

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.

Nowy Dwor Mazowiecki oo e

data podpis osoby upowaznionej




