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Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie bezpieczenstwa i komfortu choremu w czasie
znieczulenia oraz umozliwienie operatorowi sprawnego przeprowadzenia operacji lub zabiegu
diagnostycznego.

Zabieg operacyjny lub bolesny zabieg diagnostyczny mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu ogélnym (tzw. narkoza) lub
miejscowym ( przewodowym ) obejmujacym wybrang czgs¢ ciata. W trakcie zabiegu zespdt anestezjologiczny nadzoruje
czynno$¢ organizmu chorego ( zwlaszcza uktadu krazenia, oddechowego oraz o§rodkowego uktadu nerwowego ) i natychmiast
reaguje w razie wystapienia zaburzen. Po operacji pacjent nadal pozostaje pod opieka anestezjologiczng, kontynuuje si¢
leczenie i pielegnacj¢ ( miedzy innymi skuteczne usmierzanie bolu ).

Wiele zabiegow zwlaszcza na konczynach dolnych wykonuje si¢ w znieczuleniu dokanalowym polegajacym na podaniu
lekow miejscowo znieczulajagcych w okolicg rdzenia kregowego. Wbrew obawom pacjentow ten rodzaj znieczulenia
miejscowego nie jest obarczony wigkszym ryzykiem ( niebezpieczenstwem dla chorego).

Celem dobrania jak najlepszego rodzaju znieczulenia i postgpowania w okresie okotooperacyjnym prosimy o doktadne
wypehienie ponizszej ankiety.

Wszystkie watpliwosci dotyczace znieczulenia i pytan zawartych w ankiecie wyjasni lekarz anestezjolog.

Nazwisko Imie

PESEL Wzrost .......ccueenne. cm, Waga .....eeeveeennnee kg.
Zawdd (uprawiany obecnie 1ub W PrzeSzoSC1) ..ocuuirvirierieiiiiieiieieie ettt
1. Czy leczy si¢ Pan(i) ostatnio? tak nie

Jesli tak, to na jakie SCHOTZENIA?.........c.cccviiuieieiieie sttt ettt er e b e re e saeesseereas
2. Jakie leki Pan(i) Obecnie PIZYJIMUJE? ......ccecveruieierrieiiireeiesreesesseessesseessessnesseessessesssessesssessenns

Czy choruje Pan(i) obecnie, badz chorowat(a) na jedna z wymienionych ponizej choréb?

3. Choroby serca np. przebyty zawal migsnia sercowego, choroba wieficowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie

migs$nia sercowego tak [ nie [J nie wiem [
4. Choroby uktadu krazenia (np. wysokie cisnienie krwi, niskie ci$nienie, omdlenia
tak [J nie [J  nie wiem [J

5. Choroby naczyn krwiono$nych (np. zylaki, zapalenia zyt, zte ukrwienie konczyn, béle tydek przy chodzeniu)
tak [0 nie J nie wiem [J

6. Choroby ptuc (np.gruzlica, pylica, rozedma, zapalenie) tak [l nie [  nie wiem []

7. Choroby drég oddechowych (np.astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)

tak [J nie (]  nie wiem [J
8. Choroby przewodu pokarmowego (np.choroba wrzodowa zotadka/dwunastnicy)

tak [J nie (]  nie wiem [J
9. Choroby watroby (np. zéltaczka, marskosc) tak [ nie [J nie wiem [

10.Choroby uktadu moczowego (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnos$ci w oddawaniu moczu)
tak [J nie (]  nie wiem [

11.Zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca, dna)  tak [] nie [1  nie wiem []
12. Choroby tarczycy (np.wole obojetne, nadczynnos¢, niedoczynnosc)
tak [ nie [J  nie wiem [J

13. Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, porazenia, niedowlady, utrata przytomnos$ci, miastenia)
tak [J nie (]  nie wiem [
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14. Choroby uktadu kostno-stawowego (np. bole korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe krggostupa, stawow)
tak [J nie [J  nie wiem [J

15. Choroby krwi i uktadu krzepnigcia (np. anemia, sktonnos¢ do wylewoéw krwawych po uderzeniach)

tak [J nie [J  nie wiem [J

16. Choroby oczu (np. jaskra) tak [ nie [1  nie wiem []

17. Zmiany nastroju (np. depresja, nerwica) tak [ nie [ nie wiem [

18. Uczulenia — alergie (np.karar sienny, leki, jodyng) tak [ nie [1  nie wiem []

jesli tak, to na jakie SUDSIANCIE? ......cceecviriieieeiieieeeei ettt sttt a e e s s e e nsens

jaKie S8 ODJAWY UCZULEINIA 7.....vieiiiieiieieciieiie ettt ettt s te e e stesae et e e tesseeaesssenseennenseens

19. Inne schorzenia, nie wymienione powyzej? tak (1 nie [J nie wiem [J
ISR VY O o 3 1< (< RSP SP
20. Czy byl(a) Pan(i) juz kiedy$ operowany(a)? tak [1 nie [J nie wiem []

jesli tak, to kiedy 1 Z jaKieZ0 POWOAU? .....ocveriieiieeieieeeeeitetetesee ettt saesesense s nseennes
21. Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie? tak [ nie [J nie wiem []
22. Czy u krewnych Pana(i) wystapity kiedy$ powiktania zwigzane ze znieczuleniem?

tak [J nie [J nie wiem [J

23. Czy mial Pan(i) transfuzje krwi? tak [ nie [J nie wiem []
KIBAY? ettt h et et b e bbbt ettt eb et be e
24. Kiedy miata Pani 0statnig mi€SIgCZKE .........ccvevieeiirrieriiiiieieiiesiesiereeieie e eae e
25. Czy jest Pani w cigzy? tak [J nie [J  nie wiem [J

26. Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? tak []  nie []

27. Czy Pan(i) pali tyton? tak [ nie [J

ile dZIeNNie ........ccoeevveeerieieeiieeieeeenne , 0 KICAY vveiieiieieiicc e
28. Czy pije Pan(i) alkohol? nie ] rzadko ] duzo (]

29. Czy zazywa Pan(i) $rodki uspokajajace, nasenne, narkotyki  tak [J nie [J

JAKIC? oottt ettt ettt ettt ettt et e et r b e st e b e e e b e et a e b e etaeesaesbeeteenbeeaeens e st enbeeneenaennnenseereas

Ta czgs¢ prosze pozostawic pusta do czasu rozmowy z lekarzem anestezjologiem
Oswiadczenie pacjenta:
Oswiadczam, ze lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajac problem znieczulenia do operacji.

Podczas tej rozmowy umozliwiono mi zadanie pytan o wszystkich interesujagcych mnie problemach dotyczacych rodzaju
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okolicznos$ciach przed i pooperacyjnych.

podpis pacjenta

Zgoda na znieczulenie ogoélne:

Niniejszym wyrazam zgodg¢ na znieczulenie ogdlne do proponowanego zabiegu:
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Jak réwniez towarzyszace temu postgpowanie w czasie i po zabiegu (podawanie dozylnie lekow i transfuzje, leczenie
krazeniowe 1 oddechowe). Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego
(w tym zmiang¢ rodzaju znieczulenia).

Podanie lekow, jak rowniez towarzyszace temu postepowanie w czasie i po zabiegu(podawanie dozylnie lekow i transfuzje,
leczenie krazeniowe i oddechowe). Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postgpowania
anestezjologicznego (W tym zmiang rodzaju znieczulenia).

podpis lekarza podpis pacjenta

Krakéwdn................. ,20....r.

Uwagi:
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