KARTA PRZEDOPERACYJNA OCENY ANESTEZJOLOGICZNEJ PACJENTA

Numer ks. gt: Nazwisko i imig: PESEL:
Grupa krwi Rh( ) | Waga: Wzrost: Anestezjolog: Pieleg. anest:
Rozpoznanie: Planowany zabieg:
TAK NIE
1 Czy byl(a) Pan(i) operowany(a)?
2 Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie?
3 Czy u kogo$ z Pana(i) rodziny wystapily powiktania po znieczuleniu?
4 Czy mial Pan(i) transfuzje krwi? Jesli tak, czy wystapily powiklania po transfuzji?.........ccccceevveeevveeveeeeieeeeeeecree e
5 Czy jest Pan(i) uczulony na leki, plaster, Srodki odkazajace, /inne/?
6 Czy miewa Pan(i) chwilowe zamroczenia lub tatwo mdleje?
7 Czy choruje Pan(i) na chorobe krwi?
8 Czy ma Pan(i) tendencje do krwawienia lub latwego powstawania siniakow?
9 Czy zazywa Pan(i) leki obnizajace krzepliwos$¢ krwi? Jesli tak, podac¢ nazwe/dawke..........coovvveeevveeecuieieieeeieeeeeeeenne.
10 Czy cierpi Pan(i) na chorobe migsni? Jesli tak, podac Na JaKa........cc.eeveviiieeiiiiieiceeceeee e
11 Czy byt Pan(i) szczepiony przeciw WZW typu B?
12 Czy cierpi Pan(i) na chorobg wiencowa, nadci$nienie tg¢tnicze, wade serca, arytmig?
13 Czy przebyt(a) Pan(i) zawat serca, zapalenie mig$nia sercowego?
14 Czy choruje Pan(i) na astme oskrzelowa, POCHP lub inne choroby uktadu oddechowego?
15 Czy cierpi Pan(i) na choroby zotadka i dwunastnicy? Jesli tak, podac na jaKa...........coceeeevieeiuieieieieiieeeceee e
16 Czy cierpi Pan(i) na chorobe neurologiczna, padaczke, przebyt udar moézgu?
17 Czy cierpi Pan(i) na chorobe nerek? Jesli tak, podac Na jaKa.........c..covvveiireiiiiiiiieie e
18 Czy cierpi Pan(i) na choroby oczu: jaskra, duzego stopnia wada, odklejanie siatkowki?
19 Cze choruje Pan(i) na cukrzyce? Jesli tak, podac JaAKIEZO LYPU.....cc.eecviieuiiirieerieerie ettt eeve e eere e e aeeane e
20 Czy cierpi Pan(i) na chorobg watroby? Jesli tak podac Na JaKa........c.cceeuirieieriiieeieieieee ettt eae e e e
21 Czy cierpi Pan(i) na choroby tarczycy, wole obojetne, niedoczynnosé, nadczynnosé¢?
22 Czy ma Pan(i) koronki na zebach, chwiejace si¢ zeby, protezy lub soczewki kontaktowe?
23 Czy przyjmuje Pan(i) leki nasenne lub uspokajajace? Jesli tak, podac jak CZ€StO......coeevvveeereieeiveeeireeereeceeee e
24 Czy jest Pani w cigzy?
25 Czy pali Pan(i) papierosy?
26 Czy naduzywa Pan(i) alkoholu /inne/?
27 Jesli przyjmuje Pan(i) jakiekolwiek leki, proszg poda¢ nazwe leku/dawke
TAK NIE
Pacjent kwalifikuje si¢ do zabiegu w trybie jedniodniowym
Ewentualne uwagi 1eKarza anesSteZOLoGa:...............oooiiiiiiiii ettt ettt e s bt e bt e bt e e h et ea et e a bt et e e bt e bt et e e n bt e bt e eateenbeeareeas
T (;1 ata .............. 1.3 .O. dpl S 1ekarza anestezj ;).1.(.).g.; o
OSWIADCZENIE PACJENTA*
Na powyzsze pytania odpowiedzialem(am) zgodnie z prawda. Dr .......ccooeviniiiinenennne. przeprowadzil(a) ze mna dzisiaj rozmoweg

wyjasniajaca zagadnienia zwiazane ze zbnieczuleniem do operacji. W czasie rozmowy miatem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych rodzajow zmieczulen, ryzyka postgpowania przed i pooperacyjnego. Nie mam wigcej pytan. Prawidlowos¢ danych
potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

podpis pacjenta

*Po zabiegu przeprowadzonym w znieczuleniu ogdlnym nie powinno si¢ prowadzié¢ pojazdéw mechanicznych



