ZALACZNIK NR 3 SYMBOL F-P-8.5-0/ OP 1.2/3/18
PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

DANE PACJENTA
Nazwisko iimie .............oo PESEL

Numer Ksiegi GIownej............oovviiiiiiiiiinn.. Oddzial..........oooii

Wzrost....ooovviiiiiiiiii Waga......oooooiiiiii

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie najwigkszego bezpieczenstwa 1 komfortu pacjentowi podczas
zabiegow operacyjnych lub diagnostycznych.

Anestezjolog troszczy si¢ o zniesienie bolu przez podanie lekéw przeciwbdlowych lub znieczulenie
ogolne (uspienie). Pewne zabiegi mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu regionalnym (przewodowym)
obejmujacym znieczuleniem tylko okreslong cz¢$¢ ciala. Znieczulenie takie tylko niewielkim stopniu obcigza
organizm w przeciwienstwie do znieczulenia ogolnego. Wbrew obawom niektorych pacjentow znieczulenie
regionalne w okolicy kregostupa (nadoponowe lub rdzeniowe) niezwykle rzadko powoduje uszkodzenie
nerwow.

Ponadto anestezjolog nadzoruje podczas kazdego zabiegu czynnosci organizmu (serce, ci$nienie, ukfad
oddechowy) 1 natychmiast leczy wystepujace powiktania.

Ankieta przedoperacyjna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktérych mozliwe bedzie wybranie
najbardziej korzystnego postgpowania anestezjologicznego. Pani/Pana wspdlpraca przyczyni si¢ do
optymalnego przebiegu znieczulenia. Prosimy bardzo dokladnie odpowiedzie¢ na podane na odwrocie
formularza pytania. Wszystkie niejasnosci prosimy poruszy¢ podczas rozmowy z anestezjologiem 1 w_jego
obecnosci podpisa¢ zgode na znieczulenie.

Wskazowki dla pacjentow, ktorzy sq leczeni w szpitalu krocej niz 24 godziny:

1. Powstrzymac si¢ od jedzenia 1 picia 6 godz. przed znieczuleniem.

2. Zapewni¢ sobie opieke osoby dorostej przynajmniej przez 12 godzin po opuszczeniu Szpitala.
3. Powstrzymac si¢ od prowadzenia jakichkolwiek pojazdow przez 24 godz. od znieczulenia.
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ZALACZNIK NR 3 SYMBOL F-P-8.5-0/ OP 1.2/3/18
Nazwisko i imie Pacjenta ........... ...

Prosze przeczyta¢ ponizsze pytania i zakresli¢ kolkiem stosowng odpowiedz

Czy byl(a) juz Pan(i) operowana(y)? Kiedy? nie |tak | nie wiem
Rodzaj zabiegu
Czy dobrze zni6st(a) Pan(i) znieczulenie? nie |tak | nie wiem
Czy mial(a) Pan(i) transfuzje krwi? Kiedy? nie |tak | nie wiem
Czy dobrze zniost(a) Pan(i) te transfuzje? nie |tak | nie wiem
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na: nie |tak | nie wiem
- Serce: zawal, choroba niedokrwienna, wada serca nie | tak nie wiem
- Krazenie: nadcis$nienie, niskie cisnienie, omdlenie, dusznosci nie |tak | nie wiem
- Gruzlice, rozedmeg, pylice, astme, przewlekte zapalenie oskrzeli nie |tak | nie wiem
~ Zotadek: choroba wrzodowa, zapalenie nie |tak | nie wiem
- Watrobe: zottaczka, stluszczenie, marskos¢ nie |tak | nie wiem
- Zapalenie nerek, kamica, trudnosci w oddawaniu moczu nie | tak nie wiem
- Cukrzyce, dng moczanowa, porfirig nie |tak | nie wiem
- Tarczyce: wole obojetne, nadczynno$¢, niedoczynno$¢ nie |tak | nie wiem
- Choroby oczu: jaskra nie |tak | nie wiem
- Choroby nerwow: porazenie, drgawki, padaczka, udar nie |tak | nie wiem
- Zmiany nastroju: depresja, nerwica nie |tak | nie wiem
- Choroby kregostupa, zmiany w stawach, ostabienie migs$ni nie |tak | nie wiem
- Choroby krwi: sklonnos¢ do krwawien, siniakow nie |tak | nie wiem
Uczulenia: leki, plaster, katar sienny, inne nie |tak | nie wiem
Czy pije Pan(1) alkohol? nie |tak | nie wiem
Czy jest Pani w cigzy? nie |tak | nie wiem
Protezy z¢gbowe wyjmowane nie | tak
Szkta kontaktowe. Proteza oka nie | tak
Czy Pan(i) pali? Jesli tak to ile? nie | tak

Czy uzywa Pan(1) srodki nasenne? Jesli tak to jakie? .........o.ooiiiiiiiiii e
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Jakie leki przyjmuje Pan(1) ODECIIE ......oiuiiiti ettt ettt e et e e e e et e e

Oswiadczenie i zgoda Pacjenta na znieczulenie
Lekarz przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajacg problem znieczulenia do operacji. Podczas tej rozmowy
moglem(am) pyta¢ o wszystkie problemy dotyczace rodzaju znieczulenia, zwigzanego z tym ryzyka oraz inne
okolicznosci, ktére moga wystapic przed i po operacji.
Prosze o wykonanie u mnie znieczulenia ogdlnego /regionalnego do zabiegu operacyjnego.
Wyrazam Swiadoma zgode na towarzyszace zabiegowi postepowanie tj. infuzje pltynoéw, transfuzje krwi
podane w czasie 1 po zabiegu 1 na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie post¢powania
anestezjologicznego, w tym zmian¢ rodzaju zakresu znieczulenia.

Data przeprowadzenia roZmowy..........ccooeveivieiinnennnnnn Podpis, pieczatka lekarza ......................ol
p1s, pieczg

Czytelny Podpis Pacjenta ...........cooviiiiiiiiiii e

Uwaga

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w zakresie koniecznym do proponowanego leczenia
i diagnozowania
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