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IMIE | NAZWISKO: .......coviiiiiiiiciiicnie e PESEL.:

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

PROSIMY O PRZECZYTANIE ANKIETY | OTOCZENIE KOLKIEM ODPOWIEDNIEJ ODPOWIEDZI

Czy choruje Pan/Pani na jakgkolwiek chorobe przewlektg? TAK |NIE
Jezeli tak, to na jakie:

T 4.

20 B

K T B. e

Uczucie nieréwnej pracy serca / napady kotatania serca / omdlenia TAK |NIE
Napady braku tchu / kaszlu z odkrztuszaniem rézowej wydzieliny TAK |NIE
Uczucie pieczenia / gniecenia / $ciskania w klatce piersiowej TAK |NIE
Spanie z poduszkami pod gtowa, konieczno$¢ korzystania z ubikacji wiecej niz raz w ciggu TAK |NIE
nocy, poranne obrzeki wokot kostek, przewlekte zmeczenie

Powyzsze dolegliwosci nasility sie w ciggu ostatniego miesigca TAK |NIE
Przewlekly kaszel, $wiszczgcy oddech, dusznosé TAK | NIE
Chrypka TAK |NIE
Czesta sennosé w ciggu dnia TAK |NIE
Czeste chrapanie TAK |NIE
Przerwy w oddychaniu podczas snu ( bezdech senny ) TAK |NIE
Palenie papieroséw TAK |NIE
Przedtuzajgce sie krwawienia z nosa TAK |NIE
Przedtuzajgce sie lub nawracajgce krwawienia po zranieniach lub usunigciu zebow TAK |NIE
Skionnos$¢ do powstawania siniakow TAK |NIE
Problemy z krzepnigciem krwi w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci) TAK |NIE
Przetoczenie krwi, jezeli tak to z jakiego powodu:.......... TAK |NIE
Zte gojenie sie ran TAK |NIE
Drgawki (kiedy byt ostatni napad, jak czesto wystepujg napady) TAK |NIE
Zaburzenia pamigci TAK |NIE
Problemy ze snem TAK |NIE
Bdle gtowy, zawroty gtowy, choroba lokomocyjna TAK |NIE
Ostabienie miesni, ktopoty z potykaniem pokarméw, krztuszenie sie TAK |NIE
Zaburzenia czucia TAK |NIE
Przewlekte dolegliwosci bolowe, jakie? TAK |NIE
Spadek masy ciata w ostatnich 6 miesiecy (o ile?) ....... kg TAK |NIE
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Wzrost masy ciata w ostatnich 6 miesiecy (o ile?) ......... kg

TAK

NIE

Inne dolegliwosci, jakie?

TAK

NIE

Czy w ostatnich 6 miesigcach wymagali Panstwo pomocy w codziennych czynnos$ciach z powodu pro-
blemoéw ze zdrowiem?

TAK

NIE

Czy w ostatnich 6 miesigcach wymagali Panstwo pomocy lekarza z powodu nagtego zachorowania
lub pogorszenia stanu zdrowia?

TAK

NIE

Przyjmowane leki, suplementy diety, witaminy:

w
SVoNO

0. ...

TAK

NIE

Czy byliscie Panstwo kiedykolwiek poddani zabiegowi operacyjnemu, matemu zabiegowi?
Jezeli TAK, to jakie to byly operacje/zabiegi i w ktorym roku?

1. ... 3.

2...... 4. ...

TAK

NIE

Czy wystagpity u Panstwa trudnosci, problemy, powiktania podczas poprzednich znieczulen?
Jezeli TAK, to jakie?

TAK

NIE

Czy w Panstwa rodzinie wystgpity problemy w czasie znieczulenia (rodzice, rodzenstwo, dzieci)?
Jezeli TAK, to jakie?

TAK

NIE

Czy spozywa Pan/Pani alkohol? Jesli tak, to jak czesto?

TAK

NIE

Czy przyjmuje Pan/Pani inne uzywki? Jakie?

TAK

NIE

Ruchome zeby, ruchome protezy zebowe, szkia kontaktowe, aparat stuchowy, piercing, implanty
silikonowe?

TAK

NIE

Uczulenia na leki, jedzenie, pytki, zwierzeta?
Jezeli TAK, to jakie?

TAK

NIE

Czy jest mozliwe, ze jest Pani w cigzy?

TAK

NIE

Oswiadczam, ze wszystkie podane odpowiedzi sg zgodne z prawdg i nie zataitam/em zadnych informacji dotyczacych

stanu mojego zdrowia.

Pszczyna, dnia ...l Czytelny podpis.......cccovviiiiiiiiiiiiane.
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