ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

( wypelniong Ankiete prosze przekaza¢ anestezjologowi)

NazZWISKO....coovvuericrirnnrecscsnnrecsssnnnes | 0111 TR
wiek......oooonee. lat, WZrost............... cm,  waga........... kg
Czy pali Pan/Pani papierosy ? 00 nie 0 tak...... sztuk/ dziennie
Czy nosi Pan/Pani aparat stuchowy 0 nie 0 tak
Czy nosi Pan /Pani soczewki 0 nie 0 tak
Czy ma Pan/Pani protez¢ zebowa ? 0 nie 0 tak
Czy ma Pan?Pani chwiejace si¢ zeby ? 0 nie 0 tak
143212 34
43211234
Czy byl/a Pan/Pani juz operowana ? 00 nie 0 tak
Czy zdarzylo si¢ co$ szczegolnego w trakcie przebytych operacji O nie 0 tak

Czy u czlonkow Pana?Pani rodziny zdarzyly si¢ podczas znieczulenia jakie$ problemy ?

O nie LI £AK . e ueeeeerrneeeeeecessssnsssseesescsssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Czy jest Pani w cigzy? Dotyczy kobiet w wieku rozrodczym) 00 nie 0 tak
CZY LECZY SIE PAN/PANI Z POWODU KTOREJS Z WYMIENIONYCH PONIZEJ CHOROB :

Serca (np. zawal m. sercowego, choroba wiencowa, wady serca, zapalenie mi¢$nia sercowego,
zaburzenia rytmu )?

O nie O tak ...

Naczyn i ukladu krazenia (np. zbyt niskie lub wysokie ciSnienie tetnicze, zylaki, zakrzepy zyh)?

0 nie O tak ...

Pluc i drég oddechowych ( np. astma, przewlekle zapalenie oskrzeli, gruzlica,zapalenie oskrzeli lub
zapalenie pluc, rozedma)
Onie  0Otak...




Watroby (np. wirusowe zapalenie watroby, zéltaczka)?

Nerek (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa)?
O nie [ £AK «erririsenisnnacsessesessesessiissssessssissssisssstssssssesssesssstsssstsssstsssstsssssssssssssssssssessasestassssanens ssestsseststasesasins

Przewodu pokarmowego (np. zoladka, jelit )?

0 nie [0 BAK «1uerernsansessssnssssssssnsssssassssssssssssssssssssssssssssnsasssnsssssssssssssssssssssssosssssesssssssssssnsesssssssons sssestessessassasens
Tarczycy (np. wole, nadczynnos$é, niedoczynnos$é)? 0 nie 0 tak
Przemiany materii (np. cukrzyca)? 0 nie O tak

Neurologicznych (np. niedowlady, padaczka)?
O nie [0 BAK bR h bbb bbbt

Psychicznych (np. depresja)?
0 nie I =TSRSS

Krzepniecia krwi (sklonno$¢ do krwawien) O nie O tak

ukladu kostnego (np. uszkodzen kregostupa,stawow)?

0 nie O BAK o1 eevrrenrnneeesnsnnncesessssssesesnssssssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssssssssassssssssssnsassssnensssissistssssssss
Miegsni (np. oslabienie mi¢$ni)? 0 nie 0 tak
Czy istnieja choroby mie$ni u czlonkéw najblizszej rodziny ? 0 nie 0 tak

Uczulen (np. katar sienny, nadwrazliwo$¢ na pokarmy, leki, plastry)?
O nie [0 BBK et

Czy przyjmuje Pan/Pani jakie$ leki : 0 nie Otak

Czy przyjmuje Pan/Pani jakies leki:

Wypadki komunikacyjne, urazy




