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Od starannego, petnego i zgodnego z prawda wypetnienia kwestionariusza zalezy Pani/Pana
bezpieczenstwo. Na jego podstawie, po rozmowie i badaniu fizykalnym, lekarz anestezjolog dokona oceny i
kwalifikacji do optymalnego rodzaju znieczulenia.
Po przeanalizowaniu kwestionariusza anestezjolog spotka sie z Paristwem w celu przedstawienia
postepowania zabiegowego szacowanego ryzyka oraz uzyskania Paristwa swiadomej zgody na znieczulenie.
W zadnym wypadku nie wolno podpisywaé zgody pod nieobecnos$¢ anestezjologa oraz przed uzyskaniem
odpowiedzi na wszelkie nurtujgce Panig/Pana watpliwosci.
Prosze zabrac ze sobg karty informacyjne z wszystkich poprzednich pobytéw w szpitalu.
Jezeli leczysz z sie przewlekle gtéwnie w POZ nr na nadcisnienie, cukrzyce itr to Prosimy o dostarczenie:
KROTKIEJ INFORMACJI O STANIE ZDROWIA OD LEK. RODZINNEGO i AKTUALNYM LECZENIU.
Ponizsze pytania dotyczg twego stanu wiedzy na temat swojego zdrowia. Jesli masz watpliwosci podkres|
dany punkt i zapytaj anestezjologa. Jesli odpowiesz na ktdre$ pytanie Tak - dodatkowe informacje na temat
choroby mozesz umiesci pod ankietg w punkcie: ,, Inne uwagi dotyczgce stanu zdrowia”

(przyktadowo Padaczka TAK - ,,0d 10 lat, lecze sie u neurologa, mam napady raz w miesigcu”).

Imig 1 NazWiSKO: ..o . Pesel:

Waga (kg): ........ . Wzrost(cm):.......... :

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

Czy jestes w stanie bez odpoczynku wejs¢ na pierwsze pietro
Czy jestes w stanie bez odpoczynku przejsé 100m po ptaskim
TAK | NIE
TAK | NIE

Choroba niedokrwienna serca
Zawat serca:
Kiedy ? ile razy?

Porazenia niedowtady:
Bdle kregostupa:
Lecze sie u psychiatry:
Choroba wrzodowa:
Cukrzyca:
Choroba tarczycy:
Sktonnosé do krwawien:

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

Nadcisnienie tetnicze:
Wada serca:

Operacje serca:
Zaburzenia rytmu serca:
Rozrusznik:
Dusznos¢:

Anemia:
Przetoczenia krwi:

Niewydolnosc¢ krazenia:
Astma:
Zapalenie oskrzeli(kiedy):
Zapalenia ptuc (kiedy):
Nawracajgce omdlenia: TAK | NIE
Padaczka

TAK | NIE
ostatni napad, data: ...

Reumatyzm:
Choroby nerek:
Dializy:
Marskos¢ watroby:
Zapalenie watroby:
Inne choroby watroby
AIDS, nosiciel HIV:
Gruzlica:

COW Przesztosci [ w trakcie leczenia TAK

TAK

NIE
NIE

Udar mézgu
lle i Kiedy

Jaskra
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Miastenia: TAK | NIE | Zazywam na state nastepujace leki: Jakie?
Alergie na leki: TAK | NIE
Jakie?:
Ostatnio zazywam dodatkowo (ale nie na state):
Katar sienny: TAK | NIE

Uczulenia na pokarmy: TAK | NIE

Jakie?: Czy w rodzinie zdarzyty sie przypadki TAK | NIE
Naduzywanie alkoholu (wazne): | TAK | NIE | nagtego zgonu w czasie operacji:

Jakiile i jak czesto?: Czy w rodzinie wystepowaty choroby TAK | NIE

Papierosy (ile na dobe): TAK | NIE | genetyczne (dziedziczne)?

Narkotyki: TAK | NIE | Dotychczasowe operacje (rodzaj zabiegu data,

Szkta kontaktowe: TAK | NIE | znieczulenie)

Protezy zebowe: TAK | NIE | rooreessssssssserssss oo oo s s

Kobiety: Czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE | Czy po zabiegu wystgpity: wymioty TAK | NIE

Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke?: Bdle gtowy TAK | NIE

Leki: (Bardzo wazne!l!) Inne problemy zwigzane ze znieczuleniem ?

[l nie zazywam zadnych lekarstw na state

Inne uwagi dotyczace stanu zdrowia:

Jesli masz dodatkowe informacje o swoim zdrowiu lub pytania dotyczgce znieczulenia zapisz je ponizej.

Pozwoli to Pani/Panu ich nie zapomniec ich, a nam na nie odpowiedzieé.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyzej podane informacje sg prawdziwe. Zdaje sobie sprawe, ze zatajenie lub podanie
nieprawdziwych informacji moze spowodowac stan bezposredniego zagrozenia zycia u osoby znieczulanej.
Majgc swiadomos¢, ze kazde znieczulenie zwigzane jest z ryzykiem, zapoznatem sie z informacjg o
znieczuleniach i jg zrozumiatem. Ostateczng zgode na znieczulenie podpisze w obecnosci anestezjologa.

Podpis pacjenta / opiekuna Prawmnego f.......c.ouueuinitiininitit i .




