: Szpital Miejski w Moragu Spétka z ograniczona

odpowiedzialnoscia Szpital'@Morqg
1 14-300 Morag, Dabrowskiego 16

: REGON: 000306555, NIP: 741-21-25-217

Ankieta anestezjologiczna
(wypetnia pacjent)

WAZNE!

Wypetniona i podpisana ankiete anestezjologiczna nalezy dostarczy¢ na miesigc przed planowanym badaniem do
punktu rejestracji mieszczacego sie przy planowej izbie przyjeé¢ Szpitala Miejskiego w Moragu.

_ . Data i godzina badania
Imie i nazwisko:

PESEL:
Adres: ®00 000000000000 000000000000
Telefon: Rodzaj badania
Wzrost:
Waga: ®00ccccccccccccccccccccccoe

Uczulenia na leki i pokarmy:

Prosze przeczytaé ponizsze pytanie i zakresli¢é odpowiedniag odpowiedz

Lp. | Pytanie Odpowiedz
1 | Czy leczy sie Pan przewlekle z jakiegos powodu? TAK/ NIE / NIE WIEM
Jezeli tak, to z jakiego powodu?

3 | Obecnie przyjmowane leki:

I

Czy byt Pan operowany wczesniej? TAK/ NIE / NIE WIEM
Jezeli tak, to z jakiego powodu i jakie byto zastosowane znieczulenie?

(4}




psychoaktywne (dopalacze, narkotyki)?

6 | Czy dobrze zniost Pan znieczulenie? TAK/ NIE / NIE WIEM
7 | Czy miat Pan przetaczang krew? TAK/ NIE / NIE WIEM
8 | Jesli tak, to kiedy i czy towarzyszyty temu jakie$ komplikacje?

9 | Choroby serca (zawat, choroba niedokrwienna serca)? TAK/ NIE / NIE WIEM
10 | Nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, dusznosé, omdlenia? TAK / NIE / NIE WIEM
11 | Choroby naczyn (zylaki, stany zapalne zyt, niedokrwienie koficzyn)? TAK / NIE / NIE WIEM
12 | Choroby ptuc i drég oddechowych (astma, rozedma, pylica, gruzlica, TAK/ NIE / NIE WIEM

przewlekte zapalenie oskrzeli)?
13 | Choroby zotadka (choroba wrzodowa, zapalenie)? TAK/ NIE / NIE WIEM
14 | Choroby watroby (zéttaczka, WZW, marskosé, zapalenie, kamica)? TAK/ NIE / NIE WIEM
15 | Choroby uktadu moczowego (kamica, zapalenie)? TAK/ NIE / NIE WIEM
16 | Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczowa)? TAK / NIE / NIE WIEM
17 | Choroby tarczycy (zapalenie, wole, niedoczynnosé, nadczynnosé)? TAK / NIE / NIE WIEM
18 | Choroby oczu (duza wada wzroku, jaskra)? TAK / NIE / NIE WIEM
19 | Choroby uktadu nerwowego (udar, SM, SLA, miastenia, drgawki, TAK / NIE / NIE WIEM
niedowtad, porazenie)?
20 | Zmiany nastroju (depresja, nerwica)? TAK/ NIE / NIE WIEM
21 | Choroby uktadu szkieletowego (béle korzonkowe, zmiany TAK/ NIE / NIE WIEM
zwyrodnieniowe kregostupa)?
22 | Choroby krwi i uktadu krzepniecia, sktonno$¢ do krwiakow? TAK/ NIE / NIE WIEM
23 | Inne schorzenia niewymienione powyzej?
24 | Czy nosi Pan szkta kontaktowe, protezy zebowe? TAK / NIE / NIE WIEM
25 | Czy pali Pan tyton? TAK / NIE / NIE WIEM
26 | Czy naduzywa Pan alkoholu? TAK/ NIE / NIE WIEM
27 | Czy zazywa Pan leki uspokajajace, nasenne, substancje TAK/ NIE / NIE WIEM

Dodatkowe informacje:

Oswiadczam, ze w czasie rozmowy z lekarzem anestezjologiem udzielono mi petnej informaciji na temat znieczulenia,
poinformowano mnie réwniez o wszelkich mozliwych powiktaniach zwigzanych ze znieczuleniem. Na podstawie
uzyskanych informacji wyrazam zgode na proponowany rodzaj znieczulenia (ogélne lub przewodowe), a takze na
uzasadnione zmiany formy postepowania anestezjologicznego oraz wszelkie inne koniecznie dziatania zwigzane ze
znieczuleniem w tym zmiane lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego, réwniez na zmiane rodzaju

Zgoda pacjenta

znieczulenia.

Podpis lekarza

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego




