Ankieta anestezjologiczna
Wielospecjalistyczny Szpital - Samodzielny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu

ﬁmie i nazwisko:

(Data urodzenia (dzien, miesiac, rok):

(P{ec':EIK OM ) 6Nzrost (cm): J ﬁNaga (kg):

(Status socjoekonomiczny: (0 dobry O zty

/) J S

(Przyjmowane leki, suplementy diety (podac nazwe preparatu, dawke, ile razy dziennie) )
\ J
(Przebyte operacje (podac nazwe przebytej operacji, rok, rodzaj znieczulenia - ogblne, regionalne, miejscowe) )
\. J
Stan zdrowia - uczulenia, infekcje, szczepienia, choroby przewlekte i inne )
Uczulenia, alergie: (3N I aK o
Infekcja w ostatnich 3. tygodniach: (3N I LaK e
Szczepienie w ostatnich 3. tygodniach: I Nie [ taK e
Uzywki (alkohol, nikotyna, narkotyki itp.): I Nie [ HaK e
Choroba niedokrwienna serca, zawat serca: I e T K e
Niewydolno$¢ serca: NI€ DI EAK e
Przebyte niedokrwienie mézgu, udar mozgu: [INie D HaK: e
Choroba tetnic obwodowych (chromanie): I e DI K e
Niewydolno$¢ nerek: [NIE D EAK e
Nadcisnienie tetnicze: I Nie [ aKi e
Cukrzyca: I Nie [ aKiee e
Schorzenia uktadu oddechowego (astma, POChP): [ Ni@ T taKiiiiieeieeieee e
Inne schorzenia: (3N I aK e
Powiktania znieczulenia (réwniez w rodzinie): I NI DI 1K e
kPravvdopodobna cigza (dotyczy kobiet): O nie Otak )
cl'olerancja wysitku fizycznego (zaznaczy¢ prawdziwe stwierdzenia) )
(0 poruszam sie bez trudu po mieszkaniu O przejde 100m po ptaskim terenie
O wejde na 1. pietro po schodach lub na wzniesienie [0 moge podjac wiekszy wysitek )




Pla nowany zabieg operacyjny

.

g
Planowany rodzaj znieczulenia

Znieczulenie ogélne: DT 8K e
Znieczulenie neuroosiowe: D 8K e
Znieczulenie nerwéw obwodowych: D 8K e
Inne: DT 8K e
ettt R et

rPrzewidywa ne trudnosci w znieczuleniu, przygotowanie sprzetu, lekéw (opisac)
Mallampati O O Ol OV O mozliwa trudna wentylacja [0 mozliwa trudna intubacja

\.

‘Badanie fizykalne

Pacjent przytomny, w kontakcie logicznym: [ tak T NI oo
Akcja serca DI MHATOWA [T i
Tony serca L] CZYSTE [ e
Szmer oddechowy O pecherzykowy [0 symetryCzny [ ..o
INNE ISTOTNE OACNYIENTAL ..ot
L

(RyzykoznieczuleniangSA Oirgnomoivovoe

Zalecone konsultacje, badania, termin ewentualnej ponownej wizyty w Poradni Anestezjologicznej

SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE
W trakcie rozmowy z anestezjologiem uzyskatem/-am informacje odno$nie proponowanego rodzaju
znieczulenia, alternatywnych metod znieczulenia oraz o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
i powiktaniach proponowanego znieczulenia w sposéb dla mnie zrozumiaty i wyczerpujacy.
Miatem/-am wystarczajacg ilo$¢ czasu oraz mozliwos¢ zadawania pytan przed wyrazeniem $wiadomej
zgody na znieczulenie. Zapoznatem/-am sie z broszura informacyjna ,Informacja o znieczuleniu”.
Wyrazam $wiadoma i dobrowolna zgode na proponowane znieczulenie.

Data i podpis pacjenta Data, podpis i piecze¢ anestezjologa

rWizyta anestezjologiczna przedoperacyjna (w szpitalu)

Pacjent zakwalifikowany do znieczulenia: Otak O nie OWarunNKOWO: ...
Badania przedoperacyjne sprawdzone: (I taK T UWAGI oo
Zlecenie premedykacji: O nie O tak (podaé date, godzing, zlecenie):

Data, podpis i piecze¢ anestezjologa




