WARSZAWSKI
SZPITAL
= POLUDNIOWY

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Prosimy o rzetelne wypetnienie ponizszej ankiety, odpowiadajgc na wszystkie pytania zgodnie z prawda. Wiedza na temat Pani/Pana
zdrowia pozwoli Nam na najwyzej jakosci i bezpieczng opieke nad Panig/Panem w okresie okotooperacyjnym.

Imie Nazwisko
PESEL Wiek Waga wzrost
Rodzaj zabiegu Data zabiegu
Rozpoznanie Grupa krwi
Jak oceniasz swdj stan zdrowia? | DOBRY | SREDNI LY UKtAD ODDECHOWY
Dotychczasowe wszystkie zabiegi/operacje ze znieczuleniem: Astma oskrzelowa TAK NIE
(rok, rodzaj znieczulenia) POCHP TAK | NIE
Obturacyjny bezdech senny TAK NIE
Inne:
UKLAD POKARMOWY
Choroba wrzodowa zotgdka TAK NIE
Marskos$¢ watroby TAK NIE
Cukrzyca TAK NIE
Czy wystgpity nudnosci i wymioty? TAK NIE Inne:
CzY.przyjmuje.sz lna sta’fe.leki? : : : TAK NIE Ukiad moczowy
Jesli tak, wymien nazwy i dawkowanie lekdéw przyjmowanych na Przewlekta choroba nerek TAK NIE
state: Dializoterapia TAK | NIE
Nawracajgce zakazenia uktadu moczowego TAK NIE
Inne:
UKtAD TARCZYCY
Niedoczynnos¢ TAK NIE
Nadczynnosc TAK NIE
Wole TAK NIE
Inne:
UKtAD NERWOWY
Czy zazywasz leki zmieniajgce krzepliwosé TAK NIE Padaf:zk? _ TAK | NIE
krwi? Porazenie i niedowtady TAK NIE
Jedli tak, to jakie: Przebyty udar mézgu TAK NIE
Czy masz alergie na leki? TAK NIE Bole gtowy TAK | NIE
Jedli tak, to na jakie leki (substancje) Choroby nerwowo migsniowe TAK | NIE
Czy kiedykolwiek miates przetaczang krew lub TAK NIE Inne:
preparaty krwi? UKtAD RUCHU
Czy wystgpity powikfania po toczeniu? TAK NIE Choroba zwyrodnieniowa stawow TAK | NIE
*dla kobiet — czy jeste$ w cigzy? TAK NIE Reumatoidalne zapalenie stawéw TAK NIE
UKLAD KRAZENIA Choroby kregostupa TAK NIE
Niewydolno$¢ serca TAK NIE Inne:
Zaburzenia rytmu serca TAK NIE
Jesdli tak, to jakie? UKELAD KRWI
Zaburzenia krzepniecia I TAK I NIE
Inne:
Przebyty zawat TAK NIE INNE CHOROBY:
Jesli tak, to ktdry rok: Jaskra TAK NIE
Choroba wiericowa TAK NIE Nosicielstwo: HiV, HBV, HCV TAK NIE
Nadci$nienie tetnicze TAK NIE Nikotynizm TAK | NIE
Wszczepiony stymulator serca TAK NIE lle papierosow dziennie:
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa TAK NIE Alkoholizm TAK | NIE
Zatorowos¢ ptucna TAK NIE Choroba nowotworowa: TAK NIE
Bdl/ucisk w klatce piersiowej TAK NIE Inne:
Dusznos$é przy wysitku TAK NIE
Kotatanie serca TAK NIE
Wszczepione stenty TAK NIE
Zabiegi wewnatrznaczyniowe TAK NIE

Oswiadczenie:
Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdga. Mam $wiadomos¢, ze podanie niekompletnych lub nieprawdziwych informacji
moze stanowic¢ zagrozenie dla mojego zycia lub zdrowia.



KONSULTACJA Z LEKARZEM ANESTEZJOLOGIEM:

WARSZAWSKI (uzupetnia lekarz)
SZPITAL

(=] POLUDNIOWY

OCENA ZDOLNOSCI FIZYCZNEJ Prosze o uzupetnienie nastepujacych badan:
ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych wedtug ECS
<4 MET 4-10 MET >10 MET
SaTE?leI:I;Ie I8 Wchodzi po
& schodach na 2.
korzysta z toalety, . .
. pietro, szybki .
lekkie prace 27d Uprawia sport.
domowe, wolny spacer, jaz ’a . Pacjent zakwalifikowany do znieczulenia w trybie planowym.
rowerem, krotki
spacer. bie
g Pacjent wymaga przygotowania do zabiegu w oddziale
OCENA DROG ODDECHOWYCH szpitalnym (przyjecie kilka dni przed zabiegiem).
Mallampati [ [ i IV
Protezy w jamie ustnej TAK NIE Pacjent moze by¢ operowany jedynie ze wskazan zyciowych
Przewidywane trudnosci w intubacji TAK NIE
Ocena w skali ASA: Konsultacja bezposrednio przed zabiegiem

Zalecenia przedoperacyjne:

UWAGI:

Data i podpis lekarza kwalifikujacego

Formularz swiadomej zgody pacjenta/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie i zrozumiatem/tam tres¢ formularza ,,informacja dotyczaca znieczulenia”, miatem/tam mozliwos¢ rozmowy z
lekarzem anestezjologiem i nieskrepowanego zadawania pytan. Zostatem/tam poinformowany/a o mozliwym sposobie przeprowadzenia znieczulenia
powikfaniach, jakie sie z nimi wigza.

Nie zgtaszam zastrzezen/*Zgtaszam zastrzezenia do czynnosci medycznych:

Zgadzam sie na towarzyszgce zabiegowi niezbedne postepowanie: tj. transfuzje ptynéw, krwi wtasnej/obcej, podawanie niezbednych lekéw, zaktadanie
cewnikow oraz zmiane metody znieczulenia w sytuacji uzasadnionej medycznie.

WYRAZAM ZGODE/ NIE WYRAZAM ZGODY Na ZNIi€CZUIENIE «.....eovereeeerreeeeeeeteeeeee e ssesseees e

Data i podpis [€Karza: ........ccceivveveierirece e Data i czytelny podpis PACIENTA: ....ccceceeierirece sttt st e



