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imie i nazwisko data urodzenia wiek wagal/wzrost

W razie jakichkolwiek watpliwosci w odpowiedziach na pytania, prosze zgtosi¢ ten fakt
Anestezjologowi!

1. Czy leczy sie Pan/i z jakiego$ powodu? TAK/NIE

prosze poda¢ powod

2. Czy miaft(a) Pan (i) jakie$ problemy z u$pieniem (narkozg)? TAK/NIE
L= 2 G (o == PR

3. Czy wystepujg u Pana/Pani dolegliwosci ze strony uktadu krgzenia? TAK/NIE
Jezeli TAK to jakie (prosze zakre$lic): przebyty zawat migsnia sercowego (rok)................c.......... , nadcisnienie tetnicze,

bol w okolicy serca, niemiarowe bicie serca, Wada SEIrCa, INNE ..........oieiueii e et ae e

4. Czy choruje Pan/i na gruZlice, astme, zapalenie ptuc, przewlekte zapalenie oskrzeli, inne choroby uktadu oddechowego? TAK/NIE

(jezeli TAK prosze zakre$lic i podac kiedy zdiagnozowano problem)
5. Czy ma Pan/i zylaki podudzi? TAK/NIE

6. Czy choruje Pan/i na cukrzyce? TAK/NIE

7. Czy choruje/wat Pan/i na choroby nerek? TAK/NIE
JEZEI TAK — OU KIBAY ...ttt ettt ettt

8. Czy leczy/t sie Pan/i z powodu choréb tarczycy? TAK/NIE
9. Czy leczy/t sie Pan/i z powodu chorob watroby: zéttaczka, kamica? TAK/NIE

JEZEII TAK — OU KIEAY ...t

10. Czy cierpi Pan/i na choroby krwi i uktadu krzepniecia? TAK/NIE

11.

Czy chorowat/a Pan/i na zéttaczke zakazng, WZW? TAK/NIE

JEZEI TAK — 1O KIBAY ... et

Wiasciwg odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwédka Strona1z5




TOMASZEWSKI
MEDICAL CENTER

KARTA PREMEDYKACYJNA

OCENY

ANESTEZJOLOGICZNEJ

PACJENTA

12. Czy jest Pan/i uczulony/a na jakie$ substancje, leki?

TAK/NIE

JEZEII TAK — 10 JAKIE .. ..ottt et et

12. Czy doznat/a Pan/i urazu gftowy, utraty Swiadomosci, drgawek?

13. Czy leczy sie Pan/i z powodu choréb neurologicznych?

14. Czy ma Pan/i wyjmowane protezy zebowe, chwiejgce sie zeby, szkta kontaktowe, aparat stuchowy?

15. Czy pali Pan/i papierosy?

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE

JEZEII TAK — 10 118 SZE. AZIENNIE ..ot ettt e e et ettt e ettt ettt

16. Czy spozywa Pan/i alkohol

JEZEI TAK — 10 118 MUY UZ.. ..ot e ettt ettt ettt ettt ettt ettt

17. Czy jest Pani w cigzy?

18. Czy byt/a Pan.i leczony/a w szpitalu?

TAK/NIE

TAK/NIE

Jezeli TAK - prosze podac Kiedy 1 Z JaKiEgO POWOUU. ..........uunie ettt

19. Czy byt/a Pan/i kiedykolwiek operowany/a?

Jezeli TAK — prosze podac¢ powdd i rok operacji

TAK/NIE

20. Czy wystapity u Pana/i jakiekolwiek powiktania po operacji?

02y Y e (o T T- 1= S

21. Czy wystapity jakiekolwiek powiktania zwigzane ze znieczuleniem u Pana/i lub rodziny?

JEZEI TAK — 10 JAKIE ...t e

22. Czy w ciggu ostatnich 10 dni zazywat Pan/i takie leki jak: aspiryna, ketonal, ibuprofen?

23. Inne dolegliwo$ci nie wymienione w kwestionariuszu:

TAK/NIE

Wiasciwg odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwodka

Strona2z5
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OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze nie bede spozywac positkow i ptyndw przez okres ostatnich 6 godzin przed operacja.

Pytania zrozumiatem/am i odpowiedzi udzielitem/am zgodnie z prawda.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta

Na powyzsze pytania odpowiedziatem (am) zgodnie z prawda. Lekarz anestezjolog ............ocuviiiuiiiiiiiiiiiii e
przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgca zagadnienia zwigzane ze znieczuleniem do operacji. Podczas rozmowy mogtem(am)
pyta¢ o wszystkie interesujgce mnie problemy dotyczace rodzajoéw znieczulenia, zwigzanego z nimi ryzyka oraz innych okolicznosci

przed i pooperacyjnych. Nie mam wiecej pytan.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta

Wiasciwg odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwédka Strona3z5
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WYPELNIA ANESTEZJOLOG:

Tryb operacji

Skala Mallampati 1/2/3

Nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych:

Wiasciwg odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwédka Strona4z5
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA

Niniejszym wyrazam zgode na proponowany rodzaj znieczulenia do zabiegu operacyjnego:
(znieczulenie ogdlne, krotkotrwate znieczulenie ogolne dozylne, znieczulenie regionalne,
znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie zewnatrzoponowe, znieczulenie zewnatrzoponowe
ciagte, znieczulenie CSE, znieczulenie tagczne-ogdine i rdzeniowe*)

Jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie medyczne ( infuzje ptynéw, krwi i preparatow
krwiopochodnych, leczenie krazeniowe i oddechowe, kaniulacje zyt centralnych, kaniulacje tetnicy) w trakcie
i po zabiegu.

Wyrazam réwniez zgode na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia. Jednoczes$nie stwierdzam, ze zostatem/am
poinformowany/na o ryzyku proponowanego rodzaju znieczulenia, mozliwych powiktaniach, alternatywnych
sposobach znieczulenia, jak rowniez uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na moje pytania.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyz;ji.

*nalezy zaznaczy¢ proponowany rodzaj znieczulenia

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta

Wiasciwg odpowiedz (TAK lub NIE) nalezy otoczy¢ obwédkg Strona5z5



