) R AR
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Imie i nazwisko:

PESEL':

Oddzial ....cooiniiiiii e Wzrost ........... cm Masa ciala ................ kg
ROZPOZNATHE: ...ttt sttt st s st d b b R s bbb s b e b bt a st s s n s n e
Procedura endoskopowa/ Procedura zabiegowa:

....................................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

WYWIAD OD PACJENTA
1. Czy leczyl (a) sie Pan (i) ostatnio (w ciagu ostatnich 2 lat)?
Onie DOtak
Z powodu jakiej
CROTODY? ettt e et s b nsn s et s stseatesese st sbsbsa s et 00
LA e F Y] [ 1L T PR T PR PRTRE

2. Czy przyjmuje Pan (i) leki?
Onie Otak

Jakie (nazwa, dawka, jak dtugo)? .......ccoiiiiiiiiiiiii

........................................................

LTI 0T T[] 4 L U PP TP
3. Cazy byl Pan (i) szczepiony na zéltaczke zakaing (WZW typu B)?

Onie Otak

LA e 0T Vol 1= 1L D L T PP PRRE:
4. Czy byl Pan (i) kiedy$ operowany (a)

Onie Otak

Kiedy i z jakiego POWOAU?.......c.ccuimviriiinriinerintss ettt sss et bbb s

Czy obserwowano podczas narkozy szczegolne reakcje?

LA T o Lo =3 oL - D PP PP TR P RIS

5. Czy otrzymywal Pan (i) kiedys transfuzje krwi?

O nie O tak
Czy towarzyszyly temu komplikacje?...........ooooiiiiiiiii s
LN o T 1= 11 - F O P T TS TS R TEE:

5. Czy w przeszlo$ci przebyl Pan (i) choroby serca:

a/ zawal

}'w przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisac datg urodzenia



O nie O tak

b/ zapalenie migsnia sercowego

O nie O tak

¢/ Czy ma Pan/i wade wrodzong serca?

O nie O tak

d/ czy ma Pan/ i rozrusznik serca?

O nie O tak

LAY 8 7= Lol = 11 - g P P PP
7. Czy choruje Pan (i) na choroby krazenia:

a/ nadcis$nienie tetnicze

O nie Otak

b/ omdlenia

O nie O tak

BRI T 0 Tad 1 11 F g P P PR TR T RS
8. Czy w przeszlosci przebyl Pan (i) choroby naczyn :

a/ zapalenie zyl powierzchniowych?

O nie O tak

b/ zapalenie zyl glebokich

O nie O tak

¢/ czy wystepuja u Pana (i) béle lydek?

[ nie Dtak

d/ czy wystepuja u Pana (i) bole nég przy chodzeniu?

O nie Otak

LAY T = L[ 1 D P PP PP
9. Czy w przeszlosci przebyl Pan (i ) choroby phuc:

a/ zapalenie phluc

O nie O tak

b/ przewlekle zapalenie oskrzeli

O nie 0O tak
¢/ astma
3 nie O tak

d/ czy choruje Pan/i na mukowiscydozg?
O nie O tak

e/ czy przebyl Pan (i) w ciagu ostatnich 6 tygodni infekcj¢ drég oddechowych
(prosze¢ podac kiedy)?

O nie O tak

LD T o Laf 1 11 - R ET T r
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10. Czy choruje Pan (i) na choroby przewodu pokarmowego:

11.

12.

13.

14.

15.

a/ refluks zolgdkowy

O nie O tak

b/ zaburzenia wchlaniania
O nie Otak

UWagi PACIBILA. ....viiiiiiiniiiiiiirt et ienerraar s eaieeeaaaaias

Czy w przeszlosci przebyl Pan (i ) choroby watroby:
a/ wirusowe zapalenie watroby

O nie O tak

b/ zéltaczke

O nie O tak

UWagi PACJEILA. ... .euinirininininiiettieaieaiaeaearaetensiraniiiaa

Czy w przeszlosci chorowal Pan (i) na choroby nerek:
a/ kamice moczowq

O nie Otak

b/ zapalenie nerek

O nie O tak

¢/ niewydolnos¢ nerek

O nie O tak

d/ infekcje drog moczowych

O nie O tak

UWagi PACJENLA. ..o.oviviviiiaiiie i et re e
Czy choruje Pan (i) na choroby przemiany materii:

a/ cukrzyce

O nie O tak

b/ dne

O nie O tak

LA T T Tad = 1 7 PP
Czy chorowal (a) Pan (i) lub choruje na choreby tarczycy :

a/ nadczynnoes$¢ tarczycy
O nie Dtak

b/ niedoczynnosc¢ tarczycy
O nie O tak

¢/ raka tarczycy

O nie Otak

UWagl PACJEILA. .. ovviininciiaiiieiet e rae et e e eaes

Czy choruje Pan (i) na jaskre ?

.........................

.........................

.........................

.........................

.........................
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O nie Otak

LR - o o] T 11 U P
. Choroby neurologiczne — czy w przeszlosci przebyl Pan (i):

a/ udar mozgowy

O nie DO tak

b/ czy ma Pan (i) niedowlad ?

O tak O nie

¢/ czy ma Pan (i) porazenie konczyn dolnych?

O nie O tak

d/ czy ma Pan (i) porazenie konczyn gornych?

O nie Otak

¢/ czy ma Pan (i) porazenie polowiczne?

O nie Dtak

f/ czy choruje Pan (i) na epilepsje?

O nie O tak

g/ czy choruje Pan (i) na stwardnienie rozsiane?

O nie Dtak

UWAZE PACIENLA. ....evenieieinserimsmnnnerernnss cusssvmsamervessseserssrersnsssnsnsnessnsssnssecntetsss
. Czy choruje Pan (i) na choroby ukladu kostne-stawowego, ukladu mi¢sSniowego:

a/ urazy kregoslupa

O nie O tak

b/ choroby stawow

U nie O tak

¢/ zanik miesni

O nie tak
d/ miastenia
0 nie D tak

e/ oslabienie miesni takze u czlonkow dalszej rodziny

O nie Otak

LR 0T Taq ] 11 O PR
. Czy choruje Pan (i) na choroby krwi i ukladu krzepniecia :

a/ maloplytkowos¢

O nie O tak

b/ nadplytkowos¢

O nie O tak

¢/ hemofilie

O nie Otak

d/ skaze krwotoczng
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19.

O nie 0O tak

e/ inne schorzenia ukladu krwiotwérczego, krwionosnego

O nie O tak

f/ czy ma Pan (i) zwiekszona sklonnos¢ do siniakéw, krwawien ?

O nie O tak

Uwagi pacjenta.......ccoeiviiniienieiiiniininniainnene,
Czy choruje Pan (i) na cheroby psychiczne:

a/ depresja

O nie DO tak

b/ schizofrenia

..............................................

..............................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

O nie DO tak

¢/ nerwica

O nie O tak

d/ zespol lekowy

O nie Otak

¢/ bezsennos¢

DO nie Dtak

Uwagi pacjenta........cocveevivininniiiniiiiiiniiianennn.
20. Czy jest Pani w cigzy?

O nie O tak

Uwagi Pacjenta. .........coooiviveiniiiniineiinisnnannaens
21. Kiedy miala Pani ostatnia miesiagczke?
22. Czy jest Pan (i) alergikiem?

O nie O tak

Na CO?. e,

Uwagi pacjenta........ocoivvevimennnnniniiieiinn.
23. Czy jest Pan (i) uczulona na leki?

O nie Dtak

Na jaKie?...ccovovevvvririnniriiiiiiiiniiene

Uwagi PaCienta. ......ouvvvenrvrirneiiiiiinieienere
24. Uzebienie

0 wilasne pelne O wlasne z ubytkami

o licznymi

o nielicznymi

............................................................

----------------------------------------------

............................................................

..............................................

O wlasne chwiejace sie
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O zeby wiasne w trakcie leczenia [ zeby wlasne wyleczone

O proteza czeSciowa [ proteza calkowita

UwWagi PACIENTA. .. .oivieeeiieiiiir e it i iiaessannaaeeas

25. Czy nosi Pan (i) szkla kentaktowe?
O nie Otak

UWagi PaCieILa. . ..o viviiiriiei et i e

26. Palenie tytoniu
O nie Otak
Hosée............ / doba

................................................

27. Alkohol
O nie Otak

Uwagi Pacjenta.........oevvviiniiiiiiiiiiiiiiii e,

28. Leki uspokajajace, nasenne

O nie O tak
Nazwa leku, dawka ..........ooovviiiiiinnnnnn,
UWaAgi PACIONTA. ..ot ieeieieeait i et rrae s e
data.....ccoervvivinnnnn,

...................................

..................................

..................................

...................................

czytelny podpis pacjenta
/ przedstawiciela ustawowego
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