MED-ALKO Sp.zoo. CHIRURGIA JEDNEGO DNIA ~ Konin, ul. Gajowa 8  tel. 63 /24079 34

ANKIETA KWALIFIKACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ - dla dorostych.
WYPEELNIA PACJENT !

Nazwisko i imi¢

Data urodzenia............coiuiiiiiiiii i Masaciata...................... kg

Rodzaj zabiegu

PRZECZYTAJ: Ankieta przedoperacyjna stuzy zebraniu i udokumentowaniu informacji,
na podstawie ktorych mozliwe bedzie wybranie najbardziej korzystnego postgpowania anestezjologicznego.
Prosimy o udzielenie doktadnych odpowiedzi na zadane pytania, gdyz brak petnej informacji o Pana/i stanie
zdrowia moze przyczynic si¢ do wystgpienia powiktan. Wszystkie niejasnosci prosimy poruszyc¢ w trakcie
rozmowy z anestezjologiem i podpisac ankiete.

Wywiad: ( wlasciwg odpowied? otocz obwodkg ) :

1. Czy jest Pan/i aktualnie przezigbiony/a, chory/a ? tak nie
2. Uczulenia (Na C07).uuiiriiiie it eaaes tak nie
3. Czy na co dzien zazywa Pan/i leki ? ( wymien wszystkie ) tak nie
4. Przebyte operacje (JaKie?)........oouiiiiiiiiiii i tak nie
5. Czy byty komplikacje znieczulen u Pana/i lub krewnych tak nie

CZY CHORUJE LUB CHOROWAL/A PAN/I NA CHOROBY : jesli tak, to podkresl wlasciwe

1.Serca: zawal, choroba niedokrwienna, wada serca, zaburzenia rytmu , rozrusznik tak nie
2.Krazenia: nadcis$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, niewydolnos¢ serca tak nie
3.Phuc: astma, gruzlica, rozedma, POChP tak nie
4. Watroby: zottaczka, marskos¢, stluszczenie, wirusowe zapalenie watroby tak nie
5.Ukladu moczowego: niewydolnos$¢ lub zapalenie nerek, kamica, prostata tak nie
6.Tarczycy: nadczynnos$¢, niedoczynno$¢, wole, guzy tak nie
7.Metaboliczne: cukrzyca, dna moczanowa, porfiria, inne tak nie
8.Ukladu nerwowego: padaczka, udar, niedowtad, miastenia tak nie
9.Zmiany nastroju: depresje, nerwice, choroby psychiczne, choroba alkoholowa tak nie
10.Choroby kregostupa i stawow: zwyrodnienia, dyskopatie, urazy.. tak nie
11.Choroby krwi: hemofilia, maloplytkowos$¢, zylaki, zakrzepica, zatorowato$¢ pt.  tak nie
12.Czy jest Pani w cigzy ? tak nie
13.Czy pali Pan/i papierosy, naduzywa alkoholu, uzywa $rodki psychoaktywne ? tak nie
14.Czy ma Pan/i wyjmowane protezy z¢bowe, szkta kontaktowe, inne protezy ? tak nie
15.Inne choroby, nowotwory, otylos$¢, dolegliwosci tak nie

(GAKIE?) . et



ZALECENIA DLA PACJENTOW:

1.Powstrzymad sie od jedzenia i picia przez 6 godzin przed znieczuleniem — BARDZO WAZNE !!!
2.Do znieczulenia nalezy by¢ bez bizuterii, makijazu, pomalowanych paznokci, ruchomych protez.
Dodatkowo w trybie jednodniowym: opieka dorostej osoby po opuszczeniu szpitala i zakaz prowadzenia
pojazddw 1 obstugi maszyn przez 24 godziny po znieczuleniu.

Zadaniem lekarza anestezjologa jest bezpieczne przeprowadzenie znieczulenia. Anestezjolog wspolnie z
pielegniarkq anestezjologiczng troszczy sie o wyeliminowanie bolu przez zastosowanie znieczulenia
ogolnego (narkozy ) bgdz przewodowego obejmujgcego tylko okreslonq czesé ciata. Znieczulenie
przewodowe jest w wigkszosci przypadkow mniej obcigzajgce dla organizmu niz znieczulenie ogolne.
Aby zapobiec wystgpieniu powiktan, anestezjolog podczas zabiegu monitoruje parametry uktadow
oddechowego, krgzenia i inne, a jesli powiklania wystgpiq, natychmiast je rozpoznaje i leczy.

OSWIADCZENIE PACJENTA I ZGODA NA ZNIECZULENIE

Lekarz anestezjolog przeprowadzil ze mng rozmowg na temat znieczulenia. Podczas tej rozmowy
mogtem/am pyta¢ o wszystkie interesujagce mnie problemy dotyczace rodzaju znieczulenia, zwigzanego
z nim ryzyka oraz o inne okoliczno$ci, ktore moga wystapi¢ podczas i po operacji. NIE MAM WIECEJ
PYTAN. Na postawione w ankiecie pytania udzielitem/am odpowiedzi zgodnie z prawda.

Niniejszym prosze o przeprowadzenie u mnie znieczulenia ogélnego lub przewodowego do zabiegu
operacyjnego. Zapoznale/am si¢ z zaleceniami przedoperacyjnymi. Zgadzam si¢ na towarzyszace zabiegowi
postepowanie, tj. przetaczanie ptynéw, podawanie lekow niezbednych w czasie 1 po zabiegu, w tym
preparatow krwi. Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postgpowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju i zakresu znieczulenia oraz leczenie ewentualnych powiktan.

UW AGT: e, Data..................

WYPELNIA ANESTEZJOLOG: Stan przedmiotowy: dobry/ .............. Tolerancja wysitku: dobra / umiarkowana / staba
ptuca — szmer pecherzykowy / ......coeeeveveeeeeeeveeeerenns serce-miarowo / ..o tony czyste /..., obrzeki: tak / nie
Brzuch miekki /............... Stan neurologiczny — bez wyraznych ubytkOW/........c.cccocoveveeiveerrecnnecirnenns UWagi-...oeverererieseienne
ROZPOZNANIA:. . ... e e e
ASA............. Mallampati............... Proponowane znieczulenie ...........................
Dodatkowo przed operacja prosz¢ wykona¢ badania/konsultacje: ......ccceevieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieienns
UWAGI. ...,

Pacjent ZAKWALIFIKOWANY/ NIE ZAKWALIFIKOWANY do znieczulenia — zakres! wtasciwe.
g (e300 7 - o Tt

Data.......ooovvvvinennenn.. Pieczgc i podpis anestezjologa: wersja04.2021. TM



