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Ankieta anestezjologiczna przed konsultacjg anestezjologiczng

DANE PACJENTA:

Wiek [lat]:
Masa ciata [kg]:
Wazrost [m]:

Wywiad chorobowy (wypeknia pacjent) — Prosz¢ wstawi¢ X w polu TAK/NIE/NIE WIEM

TAK NIE NIE WIEM
Choroba wiencowa ] [] []
Przebyty zawat mig$nia sercowego [] []
Nadcisnienie tetnicze [] [] []
Zaburzenia rytmu serca [] [] []
Niewydolno$é krazenia [] [] []
Wada serca [] ] ]
Zylaki konczyn dolnych ] [] []
Zapalenie zyt [] [] []
Obrzeki [] [] [l
Zapalenie pluc [] ] ]
Gruzlica ] [] ]
Czeste zapalenia oskrzeli [] ] ]
Astma oskrzelowa [l [] []
Rozedma phuc [] [] []
Duszno$é¢ ] [] ]
Przewlekta obturacyjna choroba phuc [] [] []
Czynna infekcja drog oddechowych [] [] []
Padaczka i drgawki [] ] ]
Bole glowy, migreny [] [] []
Bole korzonkowe ] [] []
Omdlenia [] [ []
Przebyty udar mézgu [] ] ]
Utraty $wiadomosci [] [ []
Porazenia, niedowlady [] [] []
Zobtaczka [] [] [l
Marskos$¢ watroby [] [] []
Zapalenie watroby ] ] ]
Zylaki przetyku N N ]
Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy [] [] []
Kamica nerkowa [] ] []
Zapalenie nerek [] [] []
Czeste infekcje drog moczowych [] [] [
Trudno$ci w oddawaniu moczu ] [ []
Niewydolno$¢ nerek ] ] [l
Choroby tarczycy [] ] []




Choroba lokomocyjna (nudno$ci, wymioty w
czasie podrézy samochodem, statkiem

Palenie papierosow

Spozywanie alkoholu

Cukrzyca [] [] []
Dna moczanowa ] [] ]
Porfiria [] [] []
Jaskra ] [] []
Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa [] [] ]
Zmiany stawowe [] [] []
Oslabienie migéni [] [] []
Choroby migsni [ [] []
Sktonnos¢ do krwawienia i siniakow [] [] []
Biataczka ] ] []
Matoptytkowos$¢ [] [] []
Nad krzepliwo$é [] [] ]
Zaburzenia odporno$ci [] [] []
HIV/AIDS [ [] []
Cigza [] [] []

[] [] []

[] [] []

[] [] []

krwiopochodnych.

Czy choruje Pan/-i ja jakie$ inne powazne NIE D
y cror] e °P TAK :|| NIE D WIEM
choroby nie wymienione powyzej?
Jesli TAK, to prosz¢ ponizej opisa¢ te schorzenia, doda¢ informacje, ktore
uwaza Pan/-1 za istotne:
INIE
Przebyte zabiegi operacyjne i znieczulenia. | TAK I NIE ||: WIEM I
Jesli TAK to jakie? Prosz¢ poda¢ w ktorym roku. Rodzaj znieczulenia. Czy
byty jakiekolwiek ktopoty przy znieczuleniu? Powiktania? Jakie?
INIE
Uczulenia na leki, pokarmy i inne substancje.| TAK D NIE WIEM m
Jesli TAK, to na jakie leki lub co wywotuje alergi¢. Prosze wymieni¢. Proszg
wpisa¢ czym objawia si¢ uczulenie (np. wysypka, obrzek, zapas¢, katar
sienny itp. )
INIE
Przebyte przetoczenia krwi i preparatow TAK NIE I WIEM

Jesli TAK, to czy wystapily jakie$ powiktania poprzetoczeniowe? Jakie?




k[

Prosze wymieni¢ jakie. Prosz¢ poda¢ dawki. Prosze poda¢ wszystkie
przyjmowane leki w tym rowniez leki bez recepty, preparaty ziotowe,
suplementy diety.

O

Przyjmowane leki (nazwa, dawki) NIE

Stymulator serca, wszczepiony kardiowerter- | TAK Eﬂ
defibrylator.

Jesli TAK, to prosze podaé typ, rodzaj, dat¢ wszczepienia i date ostatniej
[kontroli urzadzenia.

NIE

mx [] O

Protezy zebowe, mostki, korony.

Jesli TAK, to
prosze

NIE

zaznaczyc:

STRONA LEWA

87654321
Jooooooo

Hoouoood

123456738

STRONA PRAWA

12345678
10000000

OSWIADCZAM, ZE PODALEM/AM INFORMACJE ZGODNE Z PRAWDA ORAZ ZE NIE
ZATAILEM/AM ISTOTNYCH FAKTOW DOTYCZACYCH MOJEGO STANU
ZDROWIA, ZAZYWANYCH LEKOW I PRZEBYTYCH CHOROB I OPERACIJL.

Data: Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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