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Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

Szanowna Pani, Szanowny Panie!

Ankieta przedoperacyjna ma na celu zebranie informacji na podstawie ktorych mozliwe bgdzie wybranie
najbardziej korzystnego postgpowania anestezjologicznego. Pana(i) wspotpraca przyczyni si¢ do optymalnego przebiegu

znieczulenia. Prosz¢ doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

Dr n. med. Tomasz Nikodemski

Specjalista Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Proszeg o zakre$lenie wiasciwej odpowiedzi ¢, oraz wpisanie informacji duzymi literami. Jezeli tak to prosze podaé z

jakiego powodu.

Jak Pan/Pani zyczy sobie, aby si¢ do niego/niej zwracaC? e,

Ostatni raz JADLEM/AM o godz. ............... i PILEM/AMogodz. ..................

Czy jest Pan/i pod stata opieka lekarza z powodu choroby przewlektej? O Nie OTak ooooeveveiieeieiiennne,
Czy przyjmuje Pan/i obecnie leki, witaminy, ziota? O Nie O Tak ooovveeiieiieiienee.
Czy Pan/i byl/a leczony/a w szpitalu lub byl/a operowany/a? O Nie OTak .oooovvveriieiieiieeene,
Czy podczas wczesniejszych znieczulen (narkozy) Pana/i byly jakie$ objawy

niepozadane (powiktania)? OO Nie OTak ..ooooeverieiiiiiienen,
Czy wsrod Pana/i krewnych zdarzyly si¢ jakie$ powiktania zwigzane ze

znieczuleniem (narkoza)? O Nie O Tak ..ooovveeirieiicienee.
Czy bylt/a Pan/i leczony/a z powodu chordb serca lub uktadu krazenia? OO Nie OTak .ooooeieieiiiiiienee,
Czy choruje Pan/i na choroby ptuc i oskrzeli ? O Nie O Tak ..ooovveeeeiicienee.
Czy ma Pan/i zaburzenia hormonalne ? O Nie O Tak .ooovveiieiieiiennne.
Czy choruje Pan/i na choroby zwiazane z zaburzeniami krzepnigcia krwi lub

wystgpowaly przedtuzone krwawienia po urazach lub matych zabiegach? O Nie O Tak ..ooovveeiieiieienee.
Czy choruje Pan/i na cukrzyce? O Nie O Tak .oooovveiieiieicienene.
(Czy choruje Pan/i na choroby mig$niowe lub nadmierna wiotko$¢ migsni? O Nie O Tak .ooovveeeiieiieiienee.
Czy chorowal/a Pan/i na choroby uktadu moczowego / nerek ? O Nie OTak ooooevveiieiieiienene.
Czy wystepuje katar sienny, pokrzywka, wysypka? O Nie O Tak .ooovveeiieiieiienne.
Czy jest Pan/i uczulony/a na leki, zywno$¢ lub inne substancje? O Nie OTak .oooevvveiieiieiiennnee
Czy leczony/a jest Pan/i z powodu schorzen uktadu nerwowego ? O Nie OTak ..cooooevrevieeiiieienee,
Prosze poda¢ czy Pan/i choruje na inne wyzej niewymienione choroby
Aktualna masa ciata ..........cccceen.. kg

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe

Data Dane administracyjne, Da’ | Pacjent, Imig Pacjent, Nazwisko podpis pacjenta ..........eceevevererenennnnne.

Tel Pacjent, Telefon

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Po przeprowadzeniu rozmowy wyjasniajacej postgpowanie przed-, §rdd-, i pooperacyjne, zrozumiatem(am)
wyjasnienia i zadatem(am) wszystkie interesujace mnie pytania w szczegolnosci dotyczace rodzaju znieczulenia, jego zalet i
wad. Nie mam zadnych dalszych pytan. Zgadzam sie, aby planowany zabieg zostat przeprowadzony w znieczuleniu

ogolnym.

Zgadzam si¢ rowniez na uzasadnione medycznie postepowanie towarzyszace (np. przetoczenie ptynow, krwi,

dodatkowe wktucie dozylne).

Zglaszam nastgpujace ograniczenia towarzyszacego postepowania medycznego:

Data Dane administracyjne, Da Pacjent, Imie Pacjent, Nazwisko




