Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

Nazwisko Imie

Data urodzenia / / Wazrost Waga

Oddziat

Zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie najwiekszego bezpieczenstwa i komfortu pacjentowi

podczas zabiegdw operacyjnych lub diagnostycznych.

Lekarz anestezjolog troszczy sie o zniesienie bdlu przez podanie lekdéw przeciwbdlowych lub

znieczulenie ogdlne (uspienie). Pewne zabiegi mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu regionalnym

(przewodowym) obejmujgcym znieczuleniem tylko okreslong cze$é ciata.

Znieczulenie takie tylko w niewielkim stopniu obcigza organizm w przeciwienstwie do znieczulenia

ogdlnego.

Wbrew obawom niektorych pacjentdw znieczulenie regionalne w okolicy kregostupa

(zewnatrzoponowe lub podpajeczyndéwkowe) niezwykle rzadko powoduje uszkodzenie nerwdw.

Ponadto anestezjolog nadzoruje podczas kazdego zabiegu czynnos¢ organizmu (serce, ciSnienie,

uktad oddechowy) i natychmiast leczy wystepujace powiktania.

Ankieta przedoperacyjna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktérych mozliwe bedzie wybranie

najbardziej korzystnego postepowania anestezjologicznego.

Pani/Pana wspétpraca przyczyni sie do optymalnego przebiegu znieczulenia.

Prosimy bardzo doktadnie odpowiedzieé na podane na odwrocie pytania:

Wszystkie niejasnosci prosimy poruszyé podczas rozmowy z lekarzem anestezjologiem i w jego

obecnosci podpisaé z g o d e na znieczulenie.

Wskazowki dla pacjentow, ktorzy sq leczeni krocej niz jednq dobe :

1. Powstrzymac sie od jedzenia i picia 6-8 godzin (dzieci 4 godz.) przed znieczuleniem.

2. Zapewnic sobie opieke odpowiedzialnej osoby dorostej przez nastepne 24 godz. po opuszczeniu
szpitala.

3. Powstrzymac sie od prowadzenia jakichkolwiek pojazddow przez 24 godziny po znieczuleniu

WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG

RODZAJ ZABIEG

RODZAJ ZNIECZULENIA RYZYKO ASA

PREMEDYKACIA

GRUPA KRWI ZAMOWIONA KREW ml| OSOCZE ml
TEMPERATURA CISNIENIE TETNICZE / TETNO

ODDCHYLENIA W BADANIACH LABORATORYINYCH, RTG,EKG, INNE

OCENA TRUDNOSCI INTUBACYJNYCH

INNE PROBLEMY




Prosze przeczytac€ pytania i zaznaczyc¢ stosowng odpowiedz

1) Czy leczy sie Pani/Pan ostatnio? Tak
2) Jesli tak, to na jakie schorzenia?
3) Jakie leki Pani/Pan obecnie przyjmuje
4) Czy byta/byt Pani/Pan operowana/y? Tak
a) wroku
b) w roku
5) Czy dobrze znidst Pani/Pan znieczulenie Tak
6) Czy miata/t Pani/Pan transfuzje krwi Tak
a) kiedy?
b) czy dobrze zniosta/znidst Pani/Pan transfuzje? Tak
7) Czy choruje chorowata/t Pani/Pan na:
- choroby serca (zawal zapalenie, niedokrwisto$¢ m. sercowego, wada) Tak
- choroby krazenia (cisnienie krwi wysokie, niskie, omdlenia, dusznosci
zmeczenie) Tak
- choroby naczyn (zylaki béle tydek przy chodzeniu, zte ukrwienie konczyn,
zapalenie zyt) Tak
- choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc, rozedma, pylica) Tak
- choroby drég oddechowych (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) Tak
- choroby zotgdka (zapalenie, choroba wrzodowa) Tak
- choroby watroby (z6ttaczka, zastdj, sttuszczenie watroby) Tak
- choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe) Tak
- choroby przemiany materii (cukrzyca, dna) Tak
- choroby tarczy (wole obojetne, nadczynnosé, niedoczynnosc) Tak
- choroby oczu (jaskra) Tak
- choroby nerwéw (porazenie, drgawki, udar) Tak
- choroby nastroju (np. depresja, nerwice) Tak
- choroby uktadu szkieletowego (np. bdle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa, stawdw, ostabienie-miesni) Tak
- choroby krwi i uktadu krzepniecia (sktonno$¢ do krwawien, siniakéw,
zakrzepica naczyn) Tak
8) Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia pokarmowe, leki, plaster, jodyna) Tak
Inne schorzenia, nie wymienione powyzej.
Jakie?
9) Czy Pani jest w cigzy? Tak
10) Czy nosi Pani/Pan protezy zebowe - wyjmowane Tak
11) Czy nosi Pani/Pan szkta kontaktowe, posiada proteze oka Tak
12) Czy Pani/Pan pali? Jedli tak, to ile? Tak
13) Czy zazywa Pan(-i) Srodki nasenne lub uspakajajgce Tak
Jakieiile?

Poznan, dnia

Podpis pacjenta Podpis lekarza anestezjologa
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