MEDISPACE

e Przestrzen Twojego Zdrowia Ankieta anestezjologiczna

Prosimy o wypeienie niniejszej ankiety. Wybrang odpowiedZ prosze zaznaczy¢. Jezeli jakie$ pytanie sprawi Panstwu
trudnosci lub niektdre sformutowania beda niejasne prosze skonsultowac z lekarzem anestezjologiem przed badaniem.

Imie i nazwisko Pte¢ [JK[]M

PESEL Data urodzenia

WYPELNIA PACJENT (nalezy zaznaczy¢ TAK lub NIE) KOMENTARZ ANESTEZJOLOGA
WYWIAD CHOROBOWY TAK | NIE

Nadcisnienie tetnicze

Niewydolno$¢ krazenia Tolerancja umiarkowanego wysitku fizycznego?
Wada serca

Choroba wiencowa Bole spoczynkowe?

Przebyty zawat serca Stentowanie, by-passy?

Zaburzenia rytmu serca

Zylaki lub zapalenie zyt konczyn dolnych

Astma oskrzelowa

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Czynna infekcja drog oddechowych

Przebyta gruZlica lub czeste zapalenia ptuc

Dusznosé W spoczynku?

Padaczka, drgawki

Przebyty udar mézgu

Niedowtady, porazenia

Choroby watroby

Choroby tarczycy

Choroby nerek

Cukrzyca

Jaskra

Dna moczanowa

Porfiria

Sktonnos$¢ do krwawien / siniakéw

Choroby miesni

Schorzenia kregostupa

Czeste spozywanie alkoholu

Palenie papierosow




WYPELNIA PACJENT (nalezy zaznaczy¢ TAK lub NIE)

Uczulenia na leki oraz inne alergie

TAK

NIE

Jesli TAK to na jakie leki lub co wywoluje alergie? Prosze rowniez wpisaé, czym objawia sie uczulenie (np. wysypka, obrzek, zapas¢,

katar itp.)

Czy choruje Pan(i) na inne powazne choroby niewymienione wczesniej? TAK NIE
Jesli TAK, prosze opisac¢ ponizej te schorzenia oraz doda¢ informacje, ktére uwaza Pan(i) za istotne

Przebyte zabiegi operacyjne, badania w znieczuleniu TAK NIE
Jesli TAK to jakie? Prosze tez podac¢ ew. komplikacje przy znieczuleniu jesli wystapity.

Czy przyjmuje Pan(i) leki na state? TAK NIE
Jesli TAK, prosze wymieni¢ jakie i poda¢ dawkowanie:

Pytanie do kobiet - Czy jest Pani w ciazy? TAK NIE

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe.

Data:

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego:

WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG
(dotyczy analgosedacji do badan i zabiegdw w pracowni endoskopii)

Rodzaj znieczulenia: ogdine i.v.
Data znieczulenia:

Przebieg znieczulenia bez powiktan? TAK NIE | Uwagi:
Godzina: NIBP (mmHg) HR (/min) sp02 (%)
Podane leki:
[
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Pacjent(ka) opuscit(a) gabinet bez objawdw resztkowych anestetykow w towarzystwie osoby bliskie;.

czytelny podpis lub pieczagtka pielegniarki

czytelny podpis lub pieczatka lekarza




