Imie:
Nazwisko:
Data urodzenia: (RRRR-MM-DD)

Telefon kontaktowy ewentualnie adres mailowy:

Zabieg/rodzaj:

Szanowni Panistwo!

W celu ograniczenia ryzyka powikfan okotooperacyjnych nalezy zapozna¢ lekarza anestezjologa ze
stanem swojego zdrowia. Stuzy do tego ponizsza ankieta. Na jej podstawie i w zaleznosci od

leczonego schorzenia anestezjolog zakwalifikuje Panig/Pana do znieczulenia oraz zaproponuje jego
najwtasciwszy rodzaj.

Waga: kg
Wzrost: cm

1. Czy chorowata Pani/Pan w ciggu ostatnich 6 miesiecy?
NIE

TAK

2. Jesli chorowata Pani/Pan w ciggu ostatnich 6 miesiecy to prosze podac schorzenie.
3. Czy przyjmuje Pani/Pan jakiekolwiek leki?

NIE

TAK

4. Jesli przyjmuje Pani/Pan leki to prosze je wymienic.

5. Czy choruje lub chorowata Pani/Pan na serce (choroba niedokrwienna, zawat, zapalenie miesnia
sercowego, inne)?

NIE prosze opisac

TAK prosze opisac

6. Czy miat Pani/Pan w ostatnim roku bdle w klatce piersiowej?

TAK

NIE



7. Czy miat Pani/Pan kiedykolwiek zaburzenia rytmu serca lub uczucie kotatania serca?
NIE

TAK

8. Czy choruje Pani/Pai na nadcis$nienie tetnicze?

NIE

TAK Od kiedy?

9. Czy choruje Pani/Pan na ptuca (astme oskrzelowg, przewlektg obturacyjng chorobe ptuc, rozedme,
gruzlice, zapalenie ptuc, inne)?

NIE

TAK

10. Czy miat Pani/Pan w ciggu ostatnich 4 tygodni kaszel lub byt Pan/Pani przeziebiony?
NIE

TAK

11. Czy pali Pani/Pan papierosy?
NIE

TAK Od kiedy? lle na dobe?

12. Czy ma lub miat Pani/Pan problemy z uktadem moczowym (kamica nerkowa, infekcje nerek,
inne)?
NIE



TAK prosze opisac

13. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?
NIE

TAK

14. Czy choruje Pani/Pan na schorzenia tarczycy (wole, nadczynno$é lub niedoczynnosé)?
NIE

TAK Prosze poda¢ leczenie

15. Czy chorowat Pani/Pan na zapalenie watroby (zéttaczke), kamice zétciowa, marskos¢ watroby,
inne?
NIE

TAK Prosze opisac

16. Czy ma lub miat Pani/Pan problemy z chorobami przewodu pokarmowego(choroba wrzodowa,
refluks zotadkowo-przetykowy, zgaga, inne)?
NIE

TAK Prosze opisaé

17. Czy pije Pani/Pan regularnie alkohol?
NIE

TAK Jaki rodzaj? W jakiej ilosci?



18. Czy ma lub miat Pani/Pan kiedykolwiek choroby uktadu nerwowego (udar, drgawki, atak padaczki,
utrata przytomnosci, podwdjne widzenie, zapalenie opon m-r, inne)?
NIE

TAK Prosze opisac

19. Czy miat Pani/Pan uraz kregostupa, gtowy, ztamania kosci, wypadek komunikacyjny?
NIE

TAK Prosze opisaé

20. Czy wystapity u Pani/Pana lub w Pani/Pana rodzinie schorzenia miesni, ostabienie sity miesniowej,
miopatie?
NIE

TAK

21. Czy ma lub miat Pani/Pan choroby krwi lub uktadu krzepniecia (sktonno$¢ do krwawien, rozlegtych
siniakdéw, przedtuzone krwawienie z nosa, inne)?
NIE

TAK Prosze opisac

22. Czy jest Pani/Pan uczulony? (na leki, pokarmy, inne)
NIE

TAK Na co? Jakie sg objawy?

23. Czy choruje Pani/Pan na porfirie?
NIE

TAK

24. Czy byt Pan/Pani kiedykolwiek operowany/znieczulany?
NIE



TAK Rodzaj zabiegu / kiedy?

25.Czy dobrze znidst Pani/Pan znieczulenie?
NIE

TAK

26. Czy w rodzinie wystgpity przypadki powikfan zwigzanych ze znieczuleniem?
TAK Prosze opisac

NIE

27. Czy nosi Pani/Pan aparat ortodontyczny, protezy zebowe lub ma uszkodzone zeby?
NIE

TAK

28.Czy ma Pani/Pan sktonnosci do nudnosci lub wymiotow?

NIE

TAK

29.Czy przyjmowat Pani/Pan ostatnio uzywki lub narkotyki?
NIE

TAK

27.Czy istniejg u Pani/Pan inne problemy zdrowotne nie ujete w powyzszych pytaniach?
NIE

TAK prosze opisaé



