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1 | Czy byl(a) Pan(i) juz kiedy$ operowany w znieczuleniu? (rodzaj operacji, kiedy)

2 | Czy u Pana(i) lub w Pana(i) rodzinie wystapity kiedy$ powiklania zwigzane ze znieczuleniem?

3 | Prosze wymienié wszystkie leki, ktére przyimuje Pan(i) na stale (z dawka i czestds'cia_ zazywania)

4 | czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? (leki, jedzenie, lateks etc. - prosze opisac na czym polegata reakcja
uczuleniowa)

Ponizej prosze zaznaczyé odpowiednio NIE lub TAK w odpowiedzi na pytania:

e Czy choruje (chorowat) Pan(i) na:
e Czy wystapit u Pana(i) ktérykolwiek z objawéw wymienionych ponizej:

NIE | TAK Komentarz lekarza

5 | Astma

Zapalenie oskrzeli,
rozedme pluc, przewlekly
kaszel

POCHP, rozedme ptuc,
przewlekly kaszel

Gruzlica

Czy musi Pan(i) odpoczywac
z powodu dusznosci
wchodzac po schodach

Czy dusznosC nasilita sie

w ciggu ostatnich 6 miesiecy




NIE

TAK

Komentarz lekarza

Nadcisnienie

Choroba wiencowa

b6l zamostkowy pojawia sie
w trakcie wysitku

czy musi Pan(i) odpoczywacd
z powodu bélu w kilatce

piersiowej wchodzac
po schodach

czy tolerancja wysitku
pogorszyla sie w ciagu
ostatnich 6 miesiecy

czy miewa Pan(i) bdle

w klatce piersiowej
w spoczynku lub w nocy

czy miat Pan(i) zawat serca

czy miat Pan(i) zaktadane
stenty

Niewydolnoéé serca

czy moze Pan(i) leze¢
plasko bez dusznosci

czy ma Pan{i) obrzeki nog

Wada serca

10

Zaburzenia rytmu serca

wszczepiony stymulator
serca

11

Przediuzone krwawienie
po skaleczeniu, tatwe
siniaczenie sie

12

Zylaki koAczyn doinych

13

Zatorowos¢ ptucna

14

Utrata przytomnosci

15

Udar mézgu

16

Padaczka

17

Inne choroby
neurologiczne

18

Choroby tarczycy

19

Choroba wrzodowa
zotadka lub
dwunastnicy

20

Refluks, zgage

21

Cukrzyca

22

Zéttaczka, zapalenie
lub marskos¢ watroby




NIE | TAK Komentarz lekarza

23 | Choroby nerek

24 | Choroby miesni,
postepujaca stabos¢
miesni

25 | Jaska

26 | Inne choroby

27 | Czy pali Pan(i) papierosy

28 | Czy pije Pan(i) alkohol,
stosuje inne uzywki

29 | Czy posiada Pan(i)
protezy stomatologiczne

30 | Czy jest Pani w ciazy

31 | Czy stosuje Pani
antykoncepcje
hormonalng lub HTZ

32 | Inne informacje Pana(i)
zdaniem wazne dla
anestezjologa

.................... D ata|podp|5paqenta Data | podpis lekarza

ZGODA NA ZNIECZULENIE (podpisywana w obecnosci lekarza)

3 28 S e U e P S S SH E Eese zgadzam sie, aby planowany zabieg zostal

{imie 1 nazwisko) .

Przeprowadzony W ZRIECZUIBNIL ....... ..o it o s

Zgadzam sie réwniez na uzasadnione medycznie postepowanie towarzyszace (np. przetoczenie plynéw, krwi, zalozenie
dodatkowych kaniul naczyniowych) i w razie koniecznoséci zmiane sposobu znieczulenia. Wszystkie przedstawione mi
informacje sa zrozumiate i nie wywotuja watpliwosci.

Oéwiadczam, ze mialem(am) mozliwos¢ zadania wszystkich pytan dotyczacych postepowania przed-, érod - i poopera-
cyjnego. Nie mam zadnych dalszych pytan.

Podpis lekarza

Data Podpis pacienta




Rozpoznanie wstepne:

Planowany zabieg operacyjny:

STOPIEN ASA IO 10 III [ AV

OCENA DROG ODDECHOWYCH

rozwarcie ust {1 >4cm 0 <4cm
wysuwa dolne siekacze przed przednie [ tak {1 nle
odlegtosc tarczowo — brédkowa 1 >6ecm [J <6cm
skala Mallampatie I | Ou Om O
ruchomo$¢ kregostupa szyjnego ograniczona O nie {1 tak

Badania do wykonania

Uwagi, zalecone konsultacje:

Data, podpis i pieczatka anestezjologa ................cccoooeeeviveeeiieere e et e ereetereteaerereeenr e e aeaat it arnes
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