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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Ankieta stuzy do zebrania informacji, dzieki ktérym bedzie mozliwe wybranie najbardziej optymalnego
rodzaju znieczulenia. Wszelkie watpliwosci prosimy poruszy¢ podczas wizyty lekarza anestezjologa w
przeddzien zabiegu operacyjnego. Prosimy o doktadne wypetnienie ankiety.

Prosimy o dostarczenie petnej dokumentacji medycznej dotyczqcej przebiegu chorob, przebytych
zabiegow operacyjnych oraz wykonanych badan obrazowych i laboratoryjnych.

Imie: Nazwisko:

PESEL: . Waga: ....cccvvveeeieennns Wzrost: ....ccccevereenene Wiek: c.overeevverunncnes

Prosimy o podanie nazw wszystkich przyjmowanych lekéw, preparatdow leczniczych i suplementéw diety:
Lek dawka Lek dawka

Prosimy zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz poprzez pozostawienie ,X” w odpowiedniej kratce:
e Ukfad krazenia:

a) choroba wiericowa o TAK o NIE

b) przebyty zawat serca (kiedy? ......cccoeviveeciiiieciee e, ) o TAK o NIE

c) niemiarowos¢ rytmu o TAK o NIE

d) tolerancja wysitku 0 dobra o dusznos¢ obdle w klatce piersiowej

e) nadcisnienie tetnicze (od Kiedy? .......cccoeeerveiieiieeeiciiee e ) o TAK o NIE
e Uczucie nierdwnej pracy serca/napady kotatania serca, omdlenia o TAK o NIE
® Napady braku tchu/kaszlu z odkrztuszaniem rézowej wydzieliny o TAK o NIE
e Uczucie pieczenia/gniecenia/$ciskania w klatce piersiowej o TAK o NIE
e Choroby ptuc: (gruzlica, zapalenie ptuc, kaszel, dusznosé, inne) o TAK o NIE
e Choroby drég oddechowych: (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli, inne) o TAK o NIE
e Choroby naczyn: (zylaki, zapalenie zyt, bdle tydek przy chodzeniu) o TAK o NIE
e Choroby krwi i uktadu krwionosnego: (sktonno$¢ do krwawien i sincow, anemia, 0O TAK o NIE

inne)
e  Przedtuzajace sie krwawienia z nosa o TAK o NIE
®  Przedtuzajace sie lub nawracajgce krwawienia po zranieniach lub usunieciu zebéw 0O TAK o NIE
e Problemy z krzepnieciem krwi w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci) o TAK o NIE
e Przetoczenie krwi, jezeli tak to z jakiego powodu: o TAK o NIE
e Cukrzyca typ ....cooeernee ,0d kiedy .o, Leczenie ..eveveevevceeennns o TAK o NIE
e Choroba nerek: (zapalenia, kamica, iINNE........cccceevcieeeiieierie e ) o TAK o NIE
e Choroby zotgdka: (choroba wrzodowa, zgaga, inne...........cccceeeecveeeecieeeennen. ) o TAK o NIE
e Choroby watroby: (zéttaczka, kamica pecherzykowa, inne.........cccceeeeviennns ) o TAK o NIE

e  Choroby tarczycy: (wole obojetne, nadczynnos$é, niedoczynnosé, inne) o TAK o NIE



Poliklinika Ginekologiczno-Potoznicza Sp. z 0.0. Sp. k.
Nr ksiegi rej.: 000000156587
. Poliklinika Ginekologiczno-Potoznicza Poradnia
& rCISZGWSCY ul. Zamenhofa 19, 15-435 Biatystok
. « Tel. +48 (85) 732 32 02, fax. +48 (85) 740 61 55
Gabinet Ginekologiczno-Potozniczy 002
Regon: 20077074300022, NIP: 542-323-08-33

e Choroby uktadu nerwowego: (drgawki, udar, uraz gtowy, kregostupa, rwa, inne) o TAK o NIE
e Choroby uktadu kostnego: (bdle reumatyczne, ostabienie miesni, inne) o TAK o NIE
® Bole, zawroty gtowy, choroba lokomocyjna o TAK o NIE
e Zmiany nastroju: (depresja, Nerwica, iNNE.........cccvveerveerveeneeesieesireesireesneens ) o TAK o NIE
® Porfiria o TAK o NIE
e  QOstabienie miesni, ktopoty z potykaniem pokarmow, krztuszenie sie o TAK o NIE
® Inne nie wymienione choroby, jakie? o TAK o NIE
[ ]

e Powody pobytéw w szpitalu lub wezwania pogotowia (rodzaj choroby, rodzaj
operacji chirurgicznej):

®  Przebyte znieczulenia ogdlne i przewodowe o TAK o NIE

e Czy wystgpity u Pani trudnosci lub powiktania podczas poprzednich znieczulen? o TAK o NIE
JAKI 2 ettt e e e s et e e e bte e e e aaeeeatteeeenae o

e Czy w rodzinie wystepowaty problemy w czasie znieczulenia (rodzina, rodzenstwo, o0 TAK o NIE
dzieci)?
JAKI 2 ettt e e et e e e ate e e e abeeeeareeeenaees

e Czy ma Pan(i) koronki na zebach, chwiejgce sie zeby, ruchome protezy zebowe, 0O TAK o NIE
aparat stuchowy, szkta kontaktowe, piercing, implanty silikonowe?

e Uzywki: papierosy, alkohol, inne. o TAK o NIE
*  Wywiad rodzinny o obcigzony O nieobcigzony
[ )

e (Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wymagata Pani pomocy lekarza z powodu nagtego 0 TAK o NIE
zachorowania lub pogorszenia stanu zdrowia?

e Uczulenia na leki, jedzenie, pytki, zwierzeta o TAK o NIE
JAKIE P e

e  (Czyjest Pani w cigzy? o TAK o NIE
¢ Inne dolegliwosci o TAK o NIE
JAKI P e st e ettt e s aabe e e e bb e e searaeees

Uwagi lekarza
Ryzyko (ASA) ..............

Oswiadczam, ze wszystkie podane odpowiedzi sg zgodne z prawdgq i nie zataitam zadnych informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia.

Data: Podpis pacjentki:




