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ANKIETA STANU ZDROWIA
BARDZO WAZNE! Prosze dostarczyé na wizyte do Poradni Anestezjologicznej doktadnie wypetniong ankiete. Jesli posiada Pani/Pan
wypisy ze szpitala, informacje od lekarzy prowadzacych, dodatkowe badania np. ECHO serca, koronarografie, probe wysitkows,
badanie Holtera, hormony tarczycy, spirometrie lub inne — prosze dostarczy¢ je na wizyte anestezjologiczna. Jesli leczy sie Pani/Pan z
powodu nadcisnienia lub cukrzycy, prosze zabra¢ dzienniczek pomiardow cisnienia tetniczego lub poziomu glukozy.

Imie: Nazwisko:

Data urodzenia: Aktualna masa ciata: Aktualny wzrost:
Czy przyjmuje Pani/Pan leki, a takze suplementy/ziota? oTak o Nie
Jakie? Prosze wymieni¢ nazwy wszystkich lekéw i suplementéw oraz dawkowanie:

np. Polocard 75mg 1 tabletka rano.

Nazwa Dawka |Jak czesto? |Nazwa Dawka Jak czesto?
Czy przebyta Pani/Pan w przesztosci (w catym zyciu) operacje? oTak o Nie
Jakie? Kiedy?

Rodzaj operacji Rok Rodzaj operacji Rok

Czy wystapity u Pani/Pana powiktania zwigzane ze znieczuleniem? (takze w rodzinie) oTak o0 Nie
JAKIE? ettt ettt et st et e ettt st ae et b s ee et ses b s eneee e nn et et nessereneeren

Czy wystgpity u Pani/Pana uczulenia (na leki lub inne-)? oTak o0 Nie
Prosze wymienic alergie i ich objawy:

Czy posiada Pani/Pan ruchome zeby / protezy zebowe / implanty/ koronki? oTak o0 Nie
Czy pali Pani/Pan papierosy/e-papierosy? oTak o Nie
Od jak dawna? .........cc....... lle sztuk dziennie? .......... Nie pale od........ lat.

Ile jednostek alkoholu pije Pani/Pan przecietnie w ciggu 1. tygodnia (1 jednostka to 1 mata lampka wina, 0,5L piwa lub 50ml
wadki): ... jednostek

Czy zazywa Pani/Pan substancje psychoaktywne/narkotyki? Jakie?.........coovvveerverennne. oTak o Nie
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Czy choruje Pani/Pan na choroby ptuc? (prosze zaznaczyc) oTak o Nie
Astma, POChP, gruzlica, rozedma
NN CHOTODA PIUCT....ceeee ettt sttt et sttt e ae sttt et et e aeb et e e sa b e e e ab e e e bt e e bt e e e st e e st e e b e e e sabeesasteenbaeenbaeesnneesane
Czy choruje Pani/Pan na bezdech senny? oTak o Nie
Czy uzywa Pani/Pan urzadzenia CPAP? oTak o Nie
Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni miat/a Pani/Pan infekcje, przeziebienie, szczepienie, oTak o Nie
biegunka, wymioty?
Na ktére pietro wejdzie Pani/Pan bez wysitku i dusznosci? (prosze zaznaczyc)
Pét pietra lub mniej O Pierwsze o Drugie O Trzecie lub wiecej
Czy choruje Pani/Pan na nadci$nienie tetnicze? oTak o Nie
Czy choruje Pani/Pan na chorobe niedokrwienng serca (choroba wieficowa)? oTak o Nie
Przebyty Zawat SEICA? KIEAY? ...eiiiieeie ettt e e e e e e et e e e e e eeeeee s ra bt aaeeeeeeeeeeaastsaaeeaeeeessaansassasaeaaeeeessannsnnsaraeeeeeannen
Koronarografia/stenty, BY-passy? KIEAY? ........cceeiiiiiiiieiie e cee ettt ettt e e teeteeteeete e ebaeeateeaeeabeeabeeeteeebeesaseeaseesseeabeenbasessesseennes
Proba WYSIHKOWA? KIBAY? ...oveieeiriie ettt ettt ettt e et e e e et e e e eestba e e e s bbb e e e eeabbeeeesesbaeaeeessaeesassasaeeaasbaseseanssaeesansteeeesansseeesnnnrens
Czy obecnie wystepujg u Pani/Pana bdle w klatce piersiowej? oTak o Nie
Czy nasilajg sie przy wysitku? oTak o Nie
Czy wystepujg u Pani/Pana dusznos¢? oTak o Nie
Czy wystepuja u Pani/Pana omdlenia, utraty przytomnosci? oTak o0 Nie
Czy choruje Pani/Pan na niewydolnos¢ serca? oTak o Nie
Czy musi Pani/Pan z tego powodu spa¢ w pozycji pétsiedzacej/siedzacej? oTak o Nie
Czy stwierdzono u Pani/Pana wysoki poziom cholesterolu lub tréjglicerydow? oTak o Nie
Czy stwierdzono u Pani/Pana zakrzepice zyt gtebokich? oTak o Nie
zylaki nég? oTak o Nie
zatorowos¢ ptucna? oTak o Nie
Czy stwierdzono u Pani/Pana: miazdzyce naczyn krwionosnych? oTak o Nie
Chromanie przestankowe? oTak o Nie
lle metrow przejdzie Pan/Pani bez odpoczynku PO Praskim tEIENIE ..ottt et e st eveeaseresesrenens
Czy stwierdzono u Pani/Pana wady serca? JaKi€?.......ccoceereeeerrvreeveeeeeeerennnenns oTak o Nie
Sztuczne zastawki serca? Jakie?.........ccceeveveerernnne. oTak o Nie
Czy choruje Pani/Pana na: arytmie, kotatanie serca? oTak o Nie
migotanie przedsionkéw? oTak o Nie
Inne zaburzenia rytmu serca? oTak o Nie
Czy ma Pani/Pan wszczepione urzadzenie medyczne (rozrusznik serca, kardiowerter, oTak o Nie
POrt NACZYNIOWY, Proteze STAWU FLP.)? JAKIE?.....cuiueueierieiree st ettt ctetetete et st ses s esesseseseeses sesesseassesesssesesenssssssessnssessesesssesasenssesssensnennn
Czy choruje Pani/Pana: chorobe wrzodowg zotgdka/dwunastnicy? oTak o Nie
Zgage? oTak o Nie
Refluks? oTak o Nie
Przepukline rozworu przetykowego? oTak o Nie
Czy choruje Pani/Pana na padaczke? oTak o Nie
Czy stwierdzono u Pani/Pana udar mdozgu? Przemijajgce niedokrwienie mézgu? oTak o Nie
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Czy stwierdzono u Pani/Pana: niedowtady koriczyn? oTak o Nie

zaburzenia réwnowagi? oTak o Nie

zawroty glowy? oTak o Nie

Czy stwierdzono u Pani/Pana: chorobe Parkinsona? oTak o Nie

miastenie? oTak o Nie

inne choroby NEUrologiCZNE? JAKIE?.... et st et e et s aeneen

Czy stwierdzono u Pani/Pana: choroby Kregostupa? JAKIE?.........cceeeveeerriieireeeiieisrestesveeae e steeveeaesseessesesseesessessaens oTak o Nie

sztywnos¢ szyi? oTak o Nie

Czy choruje Pani/Pan na: reumatoidalne zapalenie stawow? oTak o Nie

toczen? oTak o Nie

inne choroby reumatologiCZNE? JAKIE? ...t e e e et e e e e e e e e e e e snneraeeeeee s

Czy jest Pani/Pan leczona/y psychiatryCzni@? Na CO? ....cciviiiirieeeierereiereteetireseeesesstesetesesssessassssssesesssesesesesssenssasesens oTak o0 Nie

Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? oTak o Nie

Czy stosuje Pani/Pan insuline? oTak o Nie
Poziom cukru w pomiarach domowych Na €zCzo.......ccccccuvvveeviiiieicciee e,
PO POSHKU.....evieeieciecetieterr et

Czy cierpi Pani/Pan na: choroby tarczyCy? JAKIE?........oco oottt ettt ettt s st ee ettt s s enans oTak o Nie

Choroby NAANEICZY? JAKIE?.......ccveueeieeeeece ettt sttt v et es e ese st se e senaesaneens oTak o Nie

Czy stwierdzono u Pani/Pana choroby nerek? oTak o Nie

Czy wymaga Pani/Pan dializoterapii? oTak o Nie

Czy stwierdzono u Pani/Pana nietrzymanie moczu? oTak o Nie

Czy wystepuje u Pani/Pana sktonnos¢ do krwawier / siniakéw? oTak o Nie

Czy stwierdzono u Pani/Pana choroby zakazne? (prosze zaznaczy() oTak o Nie

Wirusowe zapalenie watroby? Zottaczka? HIV?

Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobe NOWOTWOIroWg — JaKg? ......ccoueeeeueeierieieeeeeeireeireeceeecereeeteeeeveeeneees oTak o Nie

Chemioterapia — KIEAY ?......coouiiiieet et sttt st s es et et en oTak o Nie

FAdiOTEraPia — KIEAY ... ueieeeiieeeeeiieee ettt eeteeeeeeiteee e e eetaeeeeeenreeeesssaeesesnsseeesennseeennnns oTak o Nie

Czy choruje Pani/Pan na jaskre? oTak o Nie

inne choroby oczu? oTak o Nie

Czy stwierdzono u Pani/Pana anemie? oTak o Nie

Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan transfuzje krwi? oTak o0 Nie

CZY DYHY POWIKIANIA? JAKIE? ...ttt sttt et st s e e te e et e e sasses e s sseses et asestesassesasasensanasestesenersaneen oTak o0 Nie

Czy cierpi Pani/Pan na chorobe lokomocyjng? oTak o Nie

Wypetniajg kobiety: Czy podejrzewa Pani, ze moze Pani by¢ w cigzy? oTak o0 Nie

Czy musi Pani/Pan korzystac ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? oTak o Nie

Czy cierpi Pani/Pan na inne choroby, niewymienione powyzej? JaKI€?..........ceevvureeeiiereeereesresesseseeersseeeresesesenssasens oTak o Nie
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Oswiadczam, ze odpowiedziatam/em prawdziwie na zadawane mi w ankiecie pytania i nie zataitam/em zadnej informacji o

stanie mojego zdrowia.

Data: Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego:
BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE (wypetnia lekarza) Potwierdzenie, data........ccoeeeeeerereveneieeerieeeenen,
HR BP RR Sp02 Skala ASA Zlecone badania kontrolne
/ 0102 o3 04 o5 | morfologia
o APTT, INR
O Szmer pecherzykowy o Akcja serca miarowa, tony |5 K, Na
prawidtowy symetryczny czyste o Kreatynina, mocznik
Inny: Inne: o Hb1Ac, cukier
0 EKG
Malampathi 1 2 3 4 O Przebyta trudna intubacja |2 Troponina
O Oty{os’é Oevereeiiniineenns
Otwarcie ust cm | O Protezy zebowe/ zgby Dodatkowe konsultacje specjalistyczne
ruchome
Odl. tarczowo- cm| O Bezzebny ™M,
brédkowa 0 matozuchwie
Przewidywana trudna 0 Wasy/broda
. . 0 Krotka szyja
intubacja
5 0 Wystajace siekacze
Premedykacja: O Paracetamol 1,0g iv—godz......c.ccecuvvvueneee.
0 Dexaven ........ Mg iV — godz....ccccuvureueneen
o Pregabalina ....... Mg PO — godz.....ccceevevennnee.
Derreereereesesresseseeesssessessensenses f={oTo b

Zalecenia przed znieczuleniem:

0O Bez heparyn i pochodnych 0 12h 024h o 48h przed znieczuleniem

O Karta cukrzycowa 4xd

GIK od 6.00: 10% glukoza 500ml z ............ mEq Kl i .o j insuliny krétkodziatajacej z V 80ml/h

0 LEKI W raN0 W ANIU ZADIEEU.....cceieieeeeeietet ettt st st steste st e e st et ae s e s aes e ae s e e se e e e ste st abeabe sasensaesenserssessessensensenseensestestesteseesnneneerserens
O Inne

Pieczatka i podpis lekarza



