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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Przed konsultacjg anestezjologiczng prosimy o wypetnienie ankiety

Informacje uzyskane dzieki odpowiedziom na ponizsze pytania pozwolg lekarzowi anestezjologowi wybraé
najbardziej odpowiedni sposob znieczulenia i zwiekszg Panstwa bezpieczenstwo przed, w trakcie i po zabiegu.
Koniecznie prosimy mie¢ przy sobie catg dotychczasowg dokumentacje medyczng /karty wypisowe ze szpitali,

konsultacje itp.

W trakcie konsultacji lekarz zada Panstwu jeszcze dodatkowe pytania i wyjasni watpliwosci.

[, Data.....cocoviiiiiiie s
3 1 NazZWISKO. ..o e
Data urodzenia..........c.cecviriviiiinines Wzrost ......ccocevviinnnnens cm Waga . kg
Il. Czy stwierdzono lub wystapity kiedykolwiek u Pani/Pana: (* [] Zaznaczy¢ wiasciwe)
Choroby krazenia [JTAK [JNIE Choroby neurologiczne/ psychiczne []JTAK [INIE
choroba wiencowa [1TAK [JNIE utraty przytomnosci ] TAK [JNIE
zawat serca LJTAK [ NIE drgawki [] TAK [INIE
wada serca L1TAK [NIE padaczka LJTAK [INIE
zaburzeniarytmuserca [ ] TAK [] NIE udar mozgu ] TAK [JNIE
niewydolno$¢ krgzenia [] TAK [NIE operacjalurazy kregostupa LJTAK [INIE
nadci$nienie tetnicze L1TAK [NIE urazy gtowy [JTAK [JNIE
béle w klatce piersiowej [ ] TAK []NIE bole gtowy [JTAK [JNIE
obrzeki nog LJTAK [INIE depresja [1TAK [INIE
zylaki konczyn LJTAK [INIE schizofrenia [JTAK [INIE
zapalenie/ zakrzepica zyt [ ] TAK [ NIE
zapalenie m. sercowego [ ] TAK [JNIE
Choroby ptuc L] TAK [INIE Choroby przewodu pokarmowego [ | TAK []NIE
choroba obturacyjna (POCHP [JTAK [ NIE choroba wrzodowa [ 1TAK []NIE
astma [ 1]TAK []NIE przepuklina rozworu przetykowego [ ] TAK [] NIE
dusznosé [ 1]TAK []NIE Z6ltaczka zakazna []TAK [INIE
kaszel [ 1]TAK []NIE marsko$é watroby []TAK [INIE
nowotwor ptuca [ 1TAK []NIE
gruzlica []TAK []NIE
zapalenie ptuc [ 1TAK []NIE
Choroby tarczycy [ ]TAK []NIE Niewydolnos$é nerek []TAK [] NIE
Cukrzyca [ ] TAK []NIE Zaburzenia krzepniecia [1TAK []NIE
Choroby nadnerczy []TAK [NIE Choroby dziedziczne [1TAK [ NIE
Choroby migéni LJTAK [ NIE Hypertermia zto$liwa L] TAK [INIE
Uczulenia na leki [L1TAK [INIE Uczulenia nainne substancie [ JTAK []NIE
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Jaskra L] TAK [JNIE

Urazy LINIE [ TAK, JaKI€? .o cKiedy 2.

Stan uzebienia: [ | niewyleczona préchnica [ ] paradontoza [ ] chwiejace sie zeby

Na ktore pietro moze Pani/Pan wejS¢ bez odpoCzynKuU? ........ccoceiiiiiiiiiiiiiirirciere s r s e nan e
Jakie najwyzsze cisnienie miala Pani/Pan KiedyKoIWIeK? .........ccciiiiiiiiiiiiiiiic e v e e n e e
Jakie cisnienie tetnicze ma Pani/Pan obecnie? .........ccoiiiiiiiiiiii i e
Czy pali Pan/Pani papierosy [ | NIE [] TAK, ile papieroséw Pani/Pan pali?.........cccccveevrurrercrrerrennennnn.
Czy spozywa Pan/Pani alkohol [ ] NIE [ ] TAK, ile alkoholu spozywa Pani/Pan tygodniowo?.............
Czy jest Pani w cigzy? ] TAK I NIE

Ill. Czy przyjmuje Pan/Pani leki (jakie, w jakich dawkach?)

IV. Czy byt Pan/Pani kiedykolwiek operowany - jesli tak, prosze podac rok i rodzaj operacji.

Problemy w trakcie poprzednich znieczulen/operacji [ ] NIE [] TAK, jaKi€?........ccccoooveviriieiereiennnnes

Problemy w trakcie znieczulen u najblizszej rodziny [ JNIE [] TAK, jaKi€?.....c.cccoooevreeirevireireennn.

V. Inne problemy zdrowotne (opis)

VI. Czy miata Pan/Pani kiedykolwiek transfuzje krwi lub preparatéw krwiopochodnych (osocze,
plytki krwi, czynniki krzepniecia)? LINIE [JTAK

Czy wystapity U Pana /Pani powiktania [ NIE [[] TAK, jaKi€?.....cccooooiovieieeceeeeeeeee e

VIIl. Mam $wiadomos¢, ze zatajenie informacji moze stanowi¢ zagrozenie zycia i zdrowia.

Data Czytelny podpis pacjenta
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KARTA BADANIA PRZEDOPERACYJNEGO

(wypetnia lekarz anestezjolog)

Badania dodatkowe:

Grupa krwi: Rh

PRAWIDLOWE

Morfologia
Elektrolity

Glukoza

Ekg

Rtg klatki piersiowej
Koagulologia

Mocz

inne

Konsultacje specjalistyczne

Badanie przedmiotowe:

PRAWIDLOWE

NIEPRAWIDLOWE

uktad krazenia

uktad oddychania

uktad nerwowy

KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA

PREMEDYKACJA: ..o,

Inne zlecenia przedoperacyjne: ............c.coovvnenens

Data badania

Pieczatka i podpis lekarza anestezjologa

Woydanie Ill, obowigzuje od: 06.07.2021




o

e ()
SKOPERNIK PR-01 QD - 247

* Klasyfikacja pacjenta w skali ASA (American Society of Anesthesiologists)
ASA | zwigzana ze smiertelnoscig okotooperacyjng 0,1%

ASA Il zwigzana ze smiertelnoscig okotooperacyjng 0,2%

ASA lll zwigzana ze $Smiertelnoscig okotooperacyjng 1,8%
ASA IV zwigzana ze Smiertelnoscig okotooperacyjng 7,8%
ASAV pacjent w stanie agonalnym

**Klasyfikacja pacjenta w skali LEE (Revised Cardiac Risk Index wg. LEE)
Klasa ryzyka wystapienia powaznego zdarzenia sercowego

Klasal. 0,4%

Klasa2. 0,9%

Klasa 3. 6,6%

Klasa4. 11%
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