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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA (PACJENT DOROSLY)

Nazwisko i imie
Pacjenta:

Data urodzenia:
PESEL:

Ptec: Wiek: Waga: Nr ks. gtéwnej:

Kobieta/Mezczyzna

Zawdd (uprawiany obecnie lub w przesztosci): Wzrost: BMI: Nr ks. oddziatowe;j:

prosze zaznaczy¢ odpowiedz

PYTANIE TAK NIE NIE WIEM

AKTUALNE CHOROBY: Czy leczy sie Pan(i) ostatnio z powodu choroby? Jesli tak, to jakiej?

ZAZYWANE LEKI: Jakie leki (dawki) Pan(i) obecnie przyjmuje (na recepte, bez recepty, ziota)?

UCZULENIA, ALERGIE: Czy jest Pan(i) uczulony(a) (alergia) np. na leki, kurz, pytki roslin, pokarmy, plaster?
Jesli tak, prosze poda¢ na co:

OPERACJE, ZNIECZULENIA: Czy byt(a) Pan(i) operowany(a)/znieczulany(a)? Jezeli tak, to z jakiego
powodu, kiedy, ile razy, jakiego rodzaju znieczulenie zastosowano:
Powod operacii: Data zabiegu: Rodzaj znieczulenia:

Czy byt(a) Pan(i) znieczulany(a) do zabiegu stomatologicznego?

Czy wystgpity powiktania zwigzane ze znieczuleniem? Jesli tak, prosze podac jakie:

Czy dobrze Pan(j) zniést/zniosta znieczulenie?

Czy u Pana(i) krewnych wystgpity powiktania zwigzane ze znieczuleniem? Prosze podaé jakie:

STAN JAMY USTNEJ:
Ruchome zeby

Proteza

Aktualnie obecne objawy stanu zapalnego - bolesnos¢ przy nadgryzaniu, reakcja na gorgce,
»2a wysoki zqb”

PYTANIE NIE DOTYCZY NIE WIEM

Czy jest Pani w cigzy?

Czy stosuje Pani hormonalne §rodki antykoncepcyjne? ‘




prosze zaznaczy¢ odpowiedz

PYTANIE TAK NIE NIE WIEM

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE: Prosze zaznaczyé ponizej choroby, na ktére choruje Pan(i) obecnie lub
chorowat(a) w przesztosci:

Choroby uktadu oddechowego:
O astma O pochp [ kaszel produktywny [ zatorowosé ptucna O gruzlica/pylica/sarkoidoza
[ rozedma/zwtéknienie ptuc ﬁ wysiek optucnowy [ zaburzenia snu z bezdechem/CPAP
[ przewlekia niewydolno$é oddechowa/tlenoterapia/dusznosé spoczynkowa
zapalenie ptuc/zapalenie oskrzeli/nawrotowe infekcje gérnych drég oddechowych
wysigkowe zapalenie ucha srodkowego/zapalenie zatok/btony §luzowej nosa/migdatkéw

Choroby uktadu krgzenia:

O nadcisnienie tetnicze O wada sercc/wcdy zastawkowe/szmer w obrebie serca O choroba wiehcowa/
stabilna lub niestabilna dusznica/przebyty zawat serca [ bole zamostkowe [ zaburzenia rytmu serca/
nieprawidtowe EKG [ kardiomiopatia/niewydolnosé krgzenia; tolerancja wysitku: [1 dobra |__Y| Srednia

[ mierna; [ obrzeki kofczyn dolnych [ gorgezka reumatyczna/zapalenie migénia sercowego/zapalenie
wsierdzia |:|hypercholesterolemia/hyperlipoproteinemiq drozrusznik/kcrdiowerter defibrylator

Oniskie cisnienie/omdlenia/epizody zastabniecia/utrata przytomnosci

Choroby uktadu naczyniowego:
[ tetniak aorty piersiowej/brzusznej [ zwezenie tetnicy szyjnej O zylaki kohczyn dolnych/zapalenie 2yt
[ choroba naczyh obwod./zte ukrwienie kofczyn/bole tydek przy chodzeniu

Choroby uktadu pokarmowego:

O otytos¢ [ nudnoscifw mioty O biegunka/zaparcia O refluks zotgdkowo-przetykowy/choroba wrzodowa
zotqdka lub dwunastnic choroby waqtroby/marsko$é/sttuszczenie waqtroby/Wzw b choroby woreczka
z6tciowego/zéttaczka ﬂ choroby trzustkifzapalenie trzustki [ choroby jelit/ch.Leéniowskiego-Crohn'a/
wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Choroby uktadu nerwowego i ruchu:

O przebyty udar mézgu/niedowtady/porazenia O padaczka O vole gtowy/migrena/uraz gtowy w wywiadzie
choroba Parkinsona [] miqstenio/dystrofie migesniowe Orzs (reumatoidalne zapalenie stawéw)/choroba

zwyrodnieniowa stawéw [ bole plecow/schorzenia kregostupa/dyskopatia/skolioza O zzsk (zesztywniajqgce

zapalenie stawdw kregostupa) osteoporoza [ zaburzenia psychiczne/schizofrenia/depresja/nerwica

Choroby uktadu moczowego:
O zapalenie/kamica nerek zespot nerczycowy O przewlekta niewydolnoéé nerek/dializoterapia
O choroby pecherza moczowego

Choroby uktadu endokrynnego:
O cukrzyca/nietolerancja weglowodanéw [ dna moczanowa [ choroby tarczycy/wole/niedoczynnosé/
nadczynnos$é O choroby przysadki/choroby nadnerczy/sterydoterapia

Inne choroby:
anemia o zaburzenia uktadu krzepnigcia O zab. krwotoczne/przed{uione krwawienia/sktonnosé do siniakéw
i wylewoédw krwawych

Inne: [ choroba nowotworowa [ immunosupresja/chemioterapia/radioterapia [ choroby oczufjaskra/zez
Inne niewymienione powyzej choroby:

UZYWKI: Czy pali(f)(a) Pan(i) tyton? Jesli tak, prosze podaé:

ile papieroséw dziennie:...................... odilulat................... Jodilu lat Pan(i) nie palit(@)..........................

Czy jest Pan(i) uzaleznion(y)a od alkoholu?
Czy przyjmuje Pan(i) érodki nasenne, uspokajajgce, narkotyki, sterydy? Jesli tak, prosze podaé jakie:

Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.

WYPELNIA ANESTEZJOLOG data i podpis Pacjenta/przedstawiciela ustawowego:
[d
OCENA TRUDNOSCI W INTUBACJI
Otwarcie ust: MALLAMPATII: Ruchomos¢ szyi: Zarost:
Dpeme quskie o O Ow Ow Dpeino Dogrdniczonc Obrak Obroda qusy
Uwagi: ASA
E | I 1] I\ \

KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA
TAK |:| NIE |:| INNE:

Data i podpis konsultujgcego lekarza anestezjologa



