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Imie i nazwisko : data :
wiek : waga : wzrost :
1. Czy leczy sie Pan(i) ostatnio? TAK |NIE |NIE
Jesli tak, to na jakie schorzenie? WIEM
2. Jakie leki obecnie Pan(i) przyjmuje ? TAK |NIE |NIE
------------------------------------------------------------------------------ WIEM
3. Czy byt(a) Pan(i) juz operowany(a)? TAK |NIE |NIE
------------------------------------------------------------------------------ WIEM
4. Czy dobrze zniost Pan(i) znieczulenie? TAK |NIE |NIE
WIEM
5.Czy miat(a) Pan(i) przetaczang krew? TAK |NIE |NIE
a) kiedy? ...l WIEM
b) Jedli tak, to czy dobrze znidst(a) Pan(i) przetoczenie? TAK |NIE
6. Choroby serca TAK |NIE |NIE
(bole w klatce piersiowej ,zawat: w ktérym roku? ............ WIEM
zapalenie, choroba niedokrwienna, wada, zaburzenia rytmu)
7. Choroby krgzenia (ci$nienie krwi wysokie, niskie, omdlenie, TAK |NIE |NIE
zmeczenie , dusznos$ci) WIEM
a) Czy jest Pan(i) w stanie wejs¢ na | pietro bez odpoczynku?
8. Choroby naczyn (zylaki, bole tydek przy chodzeniu, zte ukrwienie |TAK |[NIE |NIE
koAczyn, zapalenie zyh) WIEM
9. Choroby ptuc i drég oddechowych (gruzlica, zapalenie ptuc, TAK |NIE |NIE
rozedma, astma ,przewlekte zapalenie oskrzeli) WIEM
10. Choroby Zzotgdka (zapalenie, choroba wrzodowa) TAK |NIE |NIE
WIEM
11. Choroby watroby (zottaczka, zastdj, sttuszczenie watroby, TAK |NIE |NIE
kamienie zbtciowe) WIEM
12. Choroby ukltadu moczowego (zapalenie nerek, TAK |NIE |NIE
kamienie nerkowe, trudno$ci w oddawaniu moczu) WIEM
13. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK |NIE |NIE
WIEM
14. Choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnosé¢, niedoczynnos¢) |TAK |NIE |NIE
WIEM
15. Choroby oczu (np. jaskra) TAK |NIE |NIE
WIEM




16. Choroby nerwéw (porazenia, drgawki, udar) TAK |NIE |NIE
WIEM
17. Zmiany nastroju (np. depresja, nerwica) TAK |NIE |NIE
WIEM
18. Choroby uktadu szkieletowego (np. bole korzeniowe, zmiany TAK |NIE |NIE
kregostupa, stawow, ostabienie miesni) WIEM
19. Choroby krwi i uktadu krzepniecia (np. sktonnos$¢ do TAK |NIE |NIE
krwawien lub siniakdw) WIEM
20. Uczulenia (na leki —jakie : TAK |NIE |NIE
katar sienny, wysypka, uczulenia na pokarmy, plaster Jodyn WIEM
21. Inne schorzenia, nie wymienione powyzej jakie?
22. Czy jest Pani w cigzy? TAK |NIE |NIE
WIEM
23. Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke? ...
24. Czy nosi Pan(i) protezy zebowe lub szkta kontaktowe? TAK NIE
(przed operacja ruchome elementy nalezy wyciagna¢! )
25. Czy Pan(i) pali papierosy? TAK NIE
26. Czy pije Pan(i) alkohol? nie rzadko niewiele regularnie  regularnie duzo
27. Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajgce lub nasenne? TAK NIE
a) Jedlitak to jakie ? ...

BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Informacje przekazane mi przez lekarza anestezjologa na temat znieczulenia do zabiegu
operacyjnego, zwigzanego z nim ryzyka oraz postepowania przed i po operacyjnego sg
dla mnie zrozumiate.

Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie : miejscowe, ogolne, regionalne
Wyrazam zgode na towarzyszgce temu konieczne postepowanie (infuzje ptynow,
transfuzje krwi, leczenie krgzeniowe, oddechowe) w trakcie i po zabiegu.
Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju znieczulenia).
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