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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie najwigkszego bezpieczenstwa i komfortu pacjentowi
podczas zabiegdw operacyjnych lub diagnostycznych. Anestezjolog troszczy sie o zniesienie bolu przez
podanie lekéw przeciwbdlowych lub znieczulenie ogdle (narkoze) pacjenta. Pewne zabiegi mozna
przeprowadzi¢ w znieczuleniu regionalnym (przewodowym) obejmujgcym tylko okres$long cze$¢ ciata.
Znieczulenie takie tylko w niewielkim stopniu obcigza organizm. Wbrew obawom niektérych pacjentoéw
znieczulenie regionalne w okolicy kregostupa (rdzeniowe, nadoponowe) niezwykle rzadko powoduje
uszkodzenie nerwow. Anestezjolog nadzoruje czynno$¢ organizmu podczas zabiegu i natychmiast
leczy wystepujace powikfania.

Ankieta przedoperacyjna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktérych mozliwe bedzie
wybranie najbardziej korzystnego postepowania anestezjologicznego. Pana(i) wspdtpraca przyczyni sie
do optymalnego przebiegu znieczulenia. Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. Podczas rozmowy
z anestezjologiem prosze o stawianie dalszych pytan i podpisanie zgody na znieczulenie dopiero w jego
obecnosci.

IMIE | NAZWISKO TELEFON WIEK WAGA WZROST
KONTAKTOWY
Data operacji Rodzaj planowanej operacii Nazwisko chirurga lub miejsce gdzie odbedzie sie
operacja

Prosze podkredlic¢ lub wytlusci¢ wtasciwg odpowiedz: .tak, nie, nie wiem”.

Przy odpowiedzi ,tak” prosze podkreslic lub wyttusci¢ nazwe podanej w nawiasie choroby
lub udzieli¢ szczegbétowej odpowiedzi

-Czy leczy sie Pan(i) na jakies schorzenia?
.......................................................................................................... tak nie nie wiem

Jesli tak to na jakie?
-Jakie leki Pan(i) przyjmuje?

-Czy byt(a) Pan(i) operowana?

nie nie wiem
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Jakie to byly operacje, w ktérym roku?

-Czy dobrze znidst(a) Pan(i) znieczulenia?
............................................................................................................ tak nie nie wiem

................................................................................................................................ tak nie
nie wiem

-Kiedy?

-Czy byly przy tych transfuzjach jakie$ komplikacje?
................................................................................. tak nie nie wiem

Czy przechodzit(a) Pan(i) nastepujace choroby:

-Choroby serca (niedokrwienie, zawat, zaburzenia rytmu,
WATA) ... .ee it tak nie nie wiem

-Jesli zawat to kiedy?

-Choroby krazenia (wysokie ci$nienie krwi, niskie cisnienie krwi, duszno$ci, szybkie

meczenie sie)

tak nie nie wiem

-Choroby naczyn (miazdzyca, zylaki, bole tydek przy chodzeniu, marzniecie nog, skurcze
tydek, zte ukrwienie konczyn, zapalenie Zyt) ...........cccccoeeevcoveveeeeennnn. tak nie nie wiem

-Choroby ptuc (zapalenie, gruzlica, rozedma, pylica, astma oskrzelowa, przewlekta
obturacyjna choroba PfuC)................oociiiiiiiiiiiiii e tak nie nie wiem

-Choroba wrzodowa zotgdka lub dwunastnicy, zgaga, zapalenie zotgdka
.............................................................................................. tak nie nie wiem

-Choroby watroby lub trzustki (zapalenie watroby, zapalenie trzustki, zéttaczka, choroby
woreczka zotciowego, niewydolnos$¢ watroby)
tak nie nie wiem

-Choroby nerek (zapalenie, kamienie nerkowe, trudnosci w oddawaniu moczu)

................................................................................................ tak nie nie wiem
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-Cukrzyca, dna moczanowa, porfiria

............................................................................................................... tak nie nie wiem

-Choroby tarczycy (nadczynnosc, niedoczynno$c, wole obojetne)
.................................................... tak nie nie wiem

O F= 1] (= TR tak nie nie wiem

-Udar mézgowy, utrata przytomnosci, drgawki, padaczka, porazenia nerwow

............................................................................................... tak nie nie wiem
-DEPreSja, NEIWICA. .......eueeeeieeeeei ittt e s tak nie nie wiem
-Choroby kregostupa, KOSCi, StaWOW..........ccccocriuminiiiiiiiiiiiieeeee tak nie nie wiem
Jesli tak to jakie to choroby?

“CROIODY UGS tak nie nie wiem

-Czy wystepuje u Pana (Pani) przedtuzone krzepnigcie krwi przy skaleczeniach?

.............................................................................................. tak nie nie wiem

................................................................................................................. tak nie nie wiem

-Alergie (katar sienny,dusznos$ci, wysypka, uczulenia na plaster, jodyne, leki, soje, biatko jaja
KUIZEO) .ttt tak nie nie wiem

Jesli tak to na co?
-Kiedy ostatni raz byt Pan(i) przeziebiony, chorowat na gardto, krtan, oskrzela?

-Jesli choruje Pan(i) na choroby nie wymienione powyzej prosze podac jakie.

-Czy ma Pan(i) nasilony odruch

WYITHOTNY 2. oottt ettt e e e e ettt e e e e e e st e b e e e e e e e e s s bbeeeeeae s tak nie

-Czy nosi Pan(i) protezy zebowe?
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Jesli tak to gdzie?

-Czy pali Pan(i) papierosy?

Jesli tak to ile?

-Czy pije Pan(i) alkohol regularnie?

Jesli tak to jakie?

-Czy bierze Pan(i) jakies narkotyki?

................................ tak nie

nie

..................................... tak nie

-Czy jest Pani W CIgZy? ......ccooiiiiiiiiiieeee e

-Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke? ............cccuvvee..

- Czy rodzita Pani dzieCi?.......covviiiiiiiiiii s

wiem

Jezeli TAK:

-Kiedy miat/miaty miejsce poréd/porody? ...............

-Czy pordd byt naturalny, czy przez cesarskie
L0 = o] =7

-Czy wystapity jakies

KOMPIKACIE?. . e

..................... tak nie nie wiem

........................ TAK/ NIE/ nie

............... TAK/NIE/ nie wiem
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OSWIADCZENIE PACJENTA

(do wypetnienia w Klinice)

Dr przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajaca problem znieczulenia do operacii.
Podczas tej rozmowy mogtem(am) pyta¢ o wszystkie interesujgce mnie problemy dotyczace znieczulenia,
zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okolicznosci okotooperacyjnych. Wszystko zrozumiatem(am), nie
mam wigcej pytan i wyrazam zgode na znieczulenie oraz towarzyszace temu postepowanie przed, w
czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany postepowania anestezjologicznego
w tym zmiane rodzaju znieczulenia.

Oswiadczam, Ze nie bede spozywaC Zzadnych pokarmow w czasie ostatnich sze$ciu godzin
poprzedzajacych operacje ani przyjmowa¢ zadnych ptynow w czasie ostatnich dwdch godzin
poprzedzajacych operacje

Oswiadczam, ze w czasie 24 godz po operacji nie bede prowadzit(a) samochodu ani obstugiwat(a)
urzagdzen mechanicznych. Do domu udam sie w towarzystwie dorostego opiekuna.

W dniu operaciji nie bede stosowat(a) zadnego kremu na twarz.

Podpis Doktora Podpis Pacjenta
(w obecnosci doktora)
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
(dotyczy przesztosci Pacjenta w okresie ostatnich 6 miesiecy przed przyjeciem do Szpitala)

Nazwisko i iMi€ .......cccoecviiiiiiie e,
Data Urodzenia..........cccovueeviieiieieceeeee ettt e

WWZEOST......ooocceeee et e e s e s ens

2. Czy chorowata Pan/i na inne choroby zakazne? TAK/ NIE  JAKIE......ccooierereireeeeceereeeesenenes
3. Miat/a Pan/i kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby? TAK/NIE

4. Czy wykonano u pacjenta/ki szczepienie przeciw WZW typ B?

- szczepienie zakoniczono TAK/NIE

- szczepienie w trakcie TAK/NIE

- nie bytem/am szczepiony/a TAK/NIE

5.0statnia hospitalizacja: GDZIE..............cccceevvruererennnee. KIEDY.............

6. Czy wykonano zabiegi operacyjne TAK/NIE

7. Czy pacjentka korzystat/a z ustug gabinetéw: stomatologicznego, okulistycznego,

ginekologicznego, urologicznego, pogotowia ratunkowego, poradni? TAK/ NIE
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8. Czy podczas wykonywania w/w ustug doszto do przerwania ciggtosci tkanek?

TAK/NIE

9. Czy pacjentka miat/a zaktadane kolczyki? TAK/NIE

10.Czy pacjentka miat/a wykonywany tatuaz, akupunkture? TAK/NIE
11. Czy pacjentka miat wykonywane nastepujace badania diagnostyczne:
- pobieranie krwi TAK/ NIE

- wziernikowanie/endoskopia, cystoskopia, bronchoskopia TAK/NIE

- testy alergiczne TAK/NIE

- punkcje, biopsje TAK/NIE

12.Czy pacjentka miat/a wykonywane iniekcje dozylne, domiesniowe, podskdrne?
TAK/NIE

13. Czy pacjent przyjmowat narkotyki drogg pozajelitowa? TAK/NIE

14. Czy pacjentka byt/a leczona/y antybiotykami? TAK/NIE

15. Czy u pacjenta/ki wykonano transfuzje krwi? TAK/NIE

Podpis i pieczatka lekarza zbierajgcego Podpis pacjenta/pacjentki

wywiad
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