{P Regionalne Centrum Zdrowia

PentaHospitals

ANKIETA STANU ZDROWIA
BARDZO WAZNE! Prosze dostarczy¢ na wizyte do Poradni Anestezjologicznej dokladnie wypelniona

ankiete. Jesli posiada Pani/Pan wypisy ze szpitala, informacje od lekarzy prowadzacych, dodatkowe badania
np. ECHO serca, koronarografie, probe wysitkowa, badanie Holtera, hormony tarczycy, spirometrie lub inne —
prosze dostarczy¢ je na wizyte anestezjologiczna. Jesli leczy sie Pani/Pan z powodu nadci$nienia lub cukrzycy,
prosze zabra¢ dzienniczek pomiaréw cisnienia lub poziomu glukozy.

Imie: Nazwisko:
PESEL: Aktualna masa ciata: Aktualny wzrost:
Czy przyjmuje Pani/Pan leki, a takze suplementy/ziota? OTak  [ONie
Jakie? Prosze wymieni¢ nazwy wszystkich lekow i suplementow oraz dawkowanie:
np. Polocard 75mg 1 tabletka rano.
Nazwa Dawka |Jak czesto? | Nazwa Dawka |Jak czesto?
<
<5}
—
Czy przebyla Pani/Pan w przesztosci (w calym zyciu) operacje? 0O Tak OO Nie
Jakie? Kiedy?
.;:j, Rodzaj operacji Rok Rodzaj operacji Rok
o
=l
o

Czy wystapily u Pani/Pana powiklania zwigzane ze znieczuleniem? (takze w rodzinie) O Tak [ Nie
Jakie?

Czy wystapity u Pani/Pana uczulenia (na leki lub inne-)? OTak  ONie
Prosze wymienic alergie i ich objawy:

Anestezjologiczne
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Czy pali Pani/Pan papierosy/e-papierosy? OTak O Nie
Od jak dawna? .................. Ile sztuk dziennie? .......... Nie pale od........lat.
E Ile jednostek alkoholu pije Pani/Pan przecietnie w ciggu 1. tygodnia (1 jednostka to 1 mata lampka
1§ wina, 0,5L piwa lub 50ml wodki): .............. jednostek
Czy zazywa Pani/Pan substancje psychoaktywne/narkotyki? Jakie?........................ OTak  [ONie
Na ktére pietro wejdzie Pani/Pan bez wysitku i dusznos$ci? (prosze zaznaczy¢)
» Pot pietra lub mniej > Pierwsze > Drugie » Trzecie lub wiecej
Czy choruje Pani/Pan na nadcisnienie tetnicze? OTak  [OJNie
Czy cierpi Pani/Pan na chorobe niedokrwienng serca (choroba wiencowa)? OTak  [ONie
- Przebyty zawat serca? Kiedy? .......ccccceeueennnne.
- Koronarografia/stenty, By-passy? Kiedy? .........ccccceceeuuenee
- Préba wysitkowa? Kiedy? .......ccccceeveeennennnes
Czy obecnie wystepuja u Pani/Pana béle w klatce piersiowej? OTak  ONie
o Czy nasilajq sie przy wysitku? OTak  ONie
o0
¢ Czy wystepuja u Pani/Pana dusznosc¢? OTak  ONie
(@] . . . yo .
i Czy wystepuja u Pani/Pana omdlenia, utraty przytomno$ci? OTak  ONie
§ Czy choruje Pani/Pan na niewydolnos¢ serca? OTak  ONie
§ Czy musi Pani/Pan z tego powodu spa¢ w pozycji pétsiedzacej/siedzacej? OTak  ONie
g Czy stwierdzono u Pani/Pana wysoki poziom cholesterolu lub trojglicerydow? OTak  ONie
é Czy stwierdzono u Pani/Pana - zakrzepice zy} glebokich? OTak  ONie
= - zylaki n6g? OTak O Nie
E - zatorowos¢ phucna? OTak  ONie
g Czy stwierdzono u Pani/Pana: -miazdzyce naczyn krwiono$nych? OTak  ONie
5 -Chromanie przestankowe? OTak O Nie
Ile metrow przejdzie Pan/Pani bez odpoczynku po plaskim terenie?..................c.oceeiines
Czy stwierdzono u Pani/Pana -wady serca? Jakie?..........cccoeviiiiiiiiiiiiniiinninnnnn, OTak  ONie
- Sztuczne zastawki serca? Jakie?.................ooll. OTak  ONie
Czy choruje Pani/Pana na: -arytmie, kotatanie serca? OTak  ONie
-migotanie przedsionkdw? OTak  ONie
-Inne zaburzenia rytmu serca? OTak  ONie
Czy ma Pani/Pan wszczepione urzadzenie medyczne (rozrusznik serca, kardiowerter, [1Tak  [JNie

port naczyniowy, proteze stawu itp.)? Jakie?
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S, Czy choruje Pani/Pan na choroby ptuc? (prosze zaznaczyc) OTak O Nie
°§ Astma, POChP, gruzlica, rozedma

< inna choroba phuc?

S inna choroba ptuc?

= PPN

=

.5 Czy choruje Pani/Pan na bezdech senny? OTak  ONie
E: Czy uzywa Pani/Pan urzadzenia CPAP? OTak  ONie
%’ Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni miat/a Pani/Pan infekcje, przeziebienie, szczepienie, [ Tak [ Nie
E biegunka, wymioty?

@)

_ Czy cierpi Pani/Pana: -chorobe wrzodowa zoladka/dwunastnicy? OTak ONie
= -Zgage? OTak ONie
= -Refluks? OTak O Nie

e -Przepukline rozworu przelykowego? OTak O Nie

=

O Czy choruje Pani/Pana na marsko$c¢/sttuszczenie watroby OTak ONie
Czy choruje Pani/Pana na padaczke? OTak  ONie
Czy stwierdzono u Pani/Pana udar m6zgu? Przemijajace niedokrwienie mézgu? OTak O Nie
Kiedy?...oooviiiiiiiiiiiiin,

=3

§ Czy stwierdzono u Pani/Pana: -niedowtady konczyn? OTak  [ONie

o -zaburzenia rownowagi? OTak  ONie

E -zawroty glowy? OTak [ Nie

-

=3

"7 Czy stwierdzono u Pani/Pana: -chorobe Parkinsona? OTak  ONie

5 -miastenie? OTak O Nie

ED -inne choroby neurologiczne? Jakie?...........c..coooiiiiiiiiiiiinn.

% Czy stwierdzono u Pani/Pana: -choroby kregostupa? Jakie?..................cooviiinnt. OTak  ONie

q‘i -sZtywnosc szyi? OTak  ONie

g Czy choruje Pani/Pan na: -reumatoidalne zapalenie stawow? OTak O Nie

) -toczen? OTak  ONie

-inne choroby reumatologiczne? Jakie?............coooviiiiiiiiiiiiiiniinnn..

Czy jest Pani/Pan leczona/y psychiatrycznie? Na CO? ........ccevviiiiiiiiiiiinineennnennn.. OTak O Nie
Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? OTak  ONie
Czy stosuje Pani/Pan insuline? OTak  ONie

Cukrzyca

- Poziom cukru w pomiarach domowych na czczo.........cccceecveeunennee
po positkU.....ccceevvnninnnn.n.
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Czy cierpi Pani/Pan na: -choroby tarczycy? Jakie?...........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiniennen. OTak  ONie
-choroby nadnerczy? Jakie?..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiien. OTak  [ONie
Czy stwierdzono u Pani/Pana choroby nerek? OTak O Nie
Czy wymaga Pani/Pan dializoterapii? OTak  ONie
Czy stwierdzono u Pani/Pana nietrzymanie moczu? OTak O Nie
Czy wystepuje u Pani/Pana sktonno$¢ do krwawien / siniakow? OTak  ONie
Czy stwierdzono u Pani/Pana choroby zakazne? (prosze zaznaczy¢) OTak  ONie
Wirusowe zapalenie watroby? 76Mtaczka? HIV?
Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobe nowotworowa — jaka? ........cceeeeeevees vuvnnennnne OTak  ONie
-chemioterapia — kiedy?.........c.cccceeuenne. OTak  ONie
-radioterapia — kiedy?.........cceceerrueenenn. OTak  ONie
Czy choruje Pani/Pan na jaskre? OTak  ONie
-inne choroby oczu? OTak  ONie
Y Czy stwierdzono u Pani/Pana anemie? OTak O Nie
& Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan transfuzje krwi? OTak  ONie
~ -czy byly powiklania? JaKie?....... ..o OTak O Nie
Czy cierpi Pani/Pan na chorobe lokomocyjna? OTak O Nie
Czy posiada Pani/Pan ruchome zeby / protezy zebowe / implanty/ koronki? OTak O Nie
Wypehiaja kobiety: Czy podejrzewa Pani, ze moze Pani by¢ w cigzy? OTak O Nie
Czy musi Pani/Pan korzystac¢ ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? OTak  ONie
Czy cierpi Pani/Pan na inne choroby, niewymienione powyzej? Jakie?.................. OTak O Nie
Czy wyraza Pani/Pan zgode na medycznie uzasadnione przetoczenie krwi lub OTak O Nie

sktadnikéw krwiopochodnych?

Oswiadczam, ze odpowiedzialam/em prawdziwie na zadawane mi w ankiecie pytania
i nie zataitam/em zadnej informacji o stanie mojego zdrowia.

Data: Czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego:
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