WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKELAD OPIEKI ZDROWOTNE]J
ODDZIAL INTENSYWNEJ TERAPII I ANESTEZJOLOGII

20-718 Lublin, al. Krasnicka 100,

ANESTEZIOLOGICZNA ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

Imig i Nazwisko pacjenta:

peseL: LJLLUOUULO]

Wypetnia pacjent, odpowiednie zakre$li¢

wiek: lat, Wzrost: cm, cigzar ciata: kg

1. Czy ma Pani/Pan rozrusznik serca, implanty naczyniowe ?
2. Czy pali Pani/Pan papierosy ?

od kiedy ? ile dziennie_
3. Czy pije Pani/Pan alkohol ?

jak czgsto?
4. Czy nosi Pani/Pan aparat stuchowy ?
5. Czy ma Pani/Pan protezg¢ oka?
6. Czy nosi Pani/Pan protez¢ zgbowa ?
7. Czy ma Pani/Pan chwiejace si¢ zgby ?
8 . Czy byt/a Pani Pan juz operowany/a ?

Kiedy by¥/a Pani/Pan operowany/a i z jakiego powodu?

Jaki byt rodzaj znieczulenia?

9. Czy w trakcie przebytych operacji wydarzylo si¢ co$ szczegdlnego

10. Czy u cztonkéw Pani/Pana rodziny wystapity podczas znieczulenia
jakie$ problemy?

11. Czy jest Pani w ciazy ? ( dotyczy kobiet w wieku rozrodczym )
12. Czy zazywa Pani/Pan $rodki nasenne?

13. Czy jest Pani/Pan na co$ uczulona/uczulony?
No co ?

CZY LECZY SIE Pani/Pan Z POWODU CHOROBY

1. Serca; zawal mig¢$nie sercowego, choroba wiencowa, wady serca,
zapalenie mig$nia sercowego, zaburzenia rytmu?

Czy wystgpuja u Pana/Pani duszno$ci, omdlenia
2. Naczyn i uktady krazenia: nadcis$nienie tetnicze, zylaki, obrzeki,
zakrzep zy1?

Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
Otak [ nie
(tak [ nie
(tak [nie
(tak [ nie
(tak [ nie
(tak [ nie
[ tak [nie
tak [nie
[ tak [ nie



3 Pluc: astma, przewlekle zapalenia oskrzeli, gruzlica, zapalnie phuc, Otak [ nie
rozedma ?

4. Watroby: wirusowe zapalnie watroby, zottaczka, marsko$¢ ? Otak [ nie
5. Nerek: zapalenie nerek, kamica nerkowa ? U tak [ nie
6 Przewodu pokarmowego: choroba wrzodowa, zapalenie zotadka,

zapalenie dwunastnicy? [tak [ nie
7. Tarczycy: wole, nadczynno$¢, niedoczynnos¢ ? Utak [ nie
8. Cukrzyca, dna moczanowa, porfiria ? Otak [nie
9. Neurologicznych: padaczka, niedowtady, udar, porazenie Utak [ nie
10. Psychiczna: depresja, nerwica Otak [ nie
11. Krzepnigcia krwi: skfonnos¢ do krwawienia, siniakow, krwawien z nosa? [tak U nie
12. Uktadu kostnego: uszkodzenia krggostupa, konczyn, stawoéw? [tak [l nie
13. Mie$ni: ostabien miesni ? Utak [ nie

Czy istnieja choroby mig$ni u cztonkéw najblizszej rodziny? Utak [ nie

14. Oczu: jaskra? Otak  [nie
15. Uczulen : katar sienny, nadwrazliwos$¢ na pokarmy, lekki plastry,

jodyna ? (tak [ nie
16. Wypadki komunikacyjne, urazy? [tak [lnie

17. Innych choréb:

18. Czy przyjmuje Pani/Pan jakie$ leki ? Otak [ nie
Jesli tak to jaki iile ?

19. Zapoznalem/zapoznalam sie z informacja dla pacjenta na temat [ tak [ nie
znieczulenia .

20. Jezeli ktore$ pytanie z tej ankiety wydaje sie dla Pani/Pana niejasne, prosze zapytaé o nie
Anestezjologa w czasie wizyty przedoperacyjnej .
Uwagi:

Data, godzina

Czytelny podpis pacjenta
przeprowadzenia ankiety (pacjent sktada podpis w obecnosci lekarza)

Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa



wypelia lekarz

WYNIKI BADAN

LGrupa Ktwi ..o
2HR
3RR
4 Rtg klatki piersiowe;j:

A TST67/0) (=5 14 P
13. Premedykacja

Data: ....oovviii

podpis i pieczatka lekarza



SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE

ODDZIAL INTENSYWNEJ TERAPII I ANESTEZJOLOGII
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego SP ZOZ im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
Al Krasnicka 100, 20-718 Lublin

Imig i NazwiSKO PACTENLA ......uiintiii e e
PE S E L e
Rodzaj znieczulenia : ogélne , przewodowe, Mi€JSCOWE , INNE ...o.vvernrernneenneernneennnnns
Ryzyko ASA

ROZPOZNANIE: ..o e
ROAZA] OPOTACTI: ..ttt e
L0755 211 ) P

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZNIECZULENIE

: Poswiadczam wilasnorgcznym podpisem, ze w dnit ..........ooooiiiiiiiiiiiii
leKarz anestezZJOlOE .. . .uvnei et
przeprowadzil ze mna rozmowg przedoperacyjna. Zostalem/am doktadnie poinformowany/a
o proponowanym sposobie znieczulenia, potencjalnych ryzykach wynikajacych z mojego
stanu zdrowia.

Mogtem /am zada¢ wszystkie pytania dotyczace sposobu znieczulenia, ryzyka
zZwiazanego z jego zastosowaniem i ewentualnych powiktaniach.

Nie mam wigcej pytan , czuj¢ si¢ dostatecznie poinformowany / a.
Po gruntownym przemysleniu, w petni §wiadomie zgadzam si¢ na proponowane mi
ZINIECZUIBTIIE: ... .e ettt ettt et ettt et e ettt e

Oswiadczam takze w petni §wiadomie, ze zgadzam si¢ na towarzyszace operacji
postgpowanie w szczegdlnosci infuzje ptynéw, transfuzje krwi obcej 1 wlasnej, podawanie
niezbg¢dnych lekéw w czasie i po operacji. Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany
lub rozszerzenia postgpowania anestezjologicznego, w tym na zmiang¢ rodzaju i zakresu
znieczulenia.

Nie ukrytem / am zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia,
przyjmowanych dotychczas lekow, wynikow badan oraz przebiegu dotychczasowego
leczenia. Jestem §wiadomy / s wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

L Teq T2 T 15§

Data, godzina ........................ Czytelny podpis pacjenta ...........coeeeveeneenniennneennnannn.

Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa: ..........o.vviniiiiiiiii i e



