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Rodzaj zabiegu:

Czy jest Pan/Pani w trakcie leczenia ?
Jesli tak, to na jakie schorzenie, z jakiego POWOAU? e e e e

Jakie leki Pan/ Pani obechnie przyjmuje (WYMIENIC) oot eeeee e et e eeneeeeteesaaeesnneeenneeeeneaeennns

Czy byt(a) Pan/Pani operowana?

Jesli tak, to jakie operacje i w jakich 1atach? et eaaas

Czy dobrze znidst(a) Pan/Pani znieczulenie?

Czy miat(a) Pan/Pani transfuzje krwi?

Czy dobrze znidst(a) Pan/ Pani transfuzje krwi?

BADANIE PRZEDMIOTOWE:

Choroby uktadu krazenia: Choroba niedokrwienna
Zawat

Zapalenie miesnia sercowego
Zaburzenia rytmu
Niewydolnos¢ krazenia

Wada serca
Cis$nienie krwi: niskie / wysokie JaKie? i
Choroby naczyn: Zylaki

Zapalenie zyt
Choroby uktadu oddechowego: Astma

POCHP

Zapalenie ptuc
Zapalenie oskrzeli
Gruzlica
Rozedma
Pylica

Choroby uktadu pokarmowego: Choroba wrzodowa

Przepuklina rozworu przetykowego
Zapalenie btony Sluzowej zotgdka
Zo6ttaczka
Sttuszczenie watroby

Choroby uktadu moczowego: Zapalenie nerek
Kamica

Trudnosci w oddawaniu moczu

Choroby przemiany materii: Cukrzyca

Dna moczanowa
Choroby tarczycy: Nadczynnosé

Wole obojetne

Niedoczynnos¢
Choroby oczu: Jaskra

Zaé¢ma
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Choroby uktadu nerwowego: Udar

Porazenie
Drgawki
Zmiany nastroju: Deprejsa
Nerwica
Choroby narzadu ruchu: Zmiany kregostupa

Zmiany stawow

Bdle korzeniowe

Ostabienie miesni

Choroby krwi i ukfadu Krzepni@Cia ettt e e et aaeees
(0070 1T o1 = T o = T ol 1S PPN
Czy kiedykolwiek wystapita utrata przytomnosci?
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INNE SCROIZENIA ettt e e e e e et e et e e aeeeeearar e aaaaaaae
Czy jest Pani w cigzy?

Czy nosi Pan/ Pani protezy zebowe?

Czy nosi Pan/ Pani szkta kontaktowe?

Czy nosi Pan/ Pani aparat stuchowy?

Czy pali Pan/ Pani papierosy? Jesli tak, to ile dziennie? .......cccccccvveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn,
Czy pije Pan/ Pani alkohol?

Czy zazywa Pan/ Pani $rodki uspokajajgce?

Czy zazywa Pan/ Pani narkotyki, srodki odurzajgce?

L0 1Y =4 PP PPN
BADANIE PRZEDMIOTOWE:

Klasyfikacja w skali ASA  .............. W skali Mallampatie o ............... Ruchomos¢ glowy ...............

Otwieranieust ... Programy SpecjaliStyCzNe.......ccceeecuiiieee e

Koricowa ocena anestezjologiczna

Kwalifikacja do znieczulenia: TAK I:I NIE I:I UWAGI .o ceviineeen,

Proponowana PremMedYKACtja iiiiiiiiiiiee e e e e e e e et e e e e e bt rr e e e e et taeeeeeaarrraeeeeeantaaeaeeeanraees

ZGODA PACJENTA NA ZNIECZULENIE:

Wyrazam zgode na proponowane znieczulenie ogélne/regionalne/miejscowe do zabiegu

czytelny podpis pacjenta

oraz towarzyszace temu postepowanie w niezbednych przypadkach (infuzje, transfuzje, leczenie krazeniowe,
oddechowe, wktucie do zyty centralnej, cewnikowanie pecherza) w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na
uzasadnione zmiany lub rozszerzenia postepowania anestezjologicznego (w tym na zmiane rodzaju znieczulenia).
Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z ewentualnymi powiktaniami, ktére moga wystapic po zastosowaniu
zaproponowanego rodzaju znieczulenia, opisanymi w informacjach o rodzaju znieczulen.

data, miejscowosc czytelny podpis pacjenta

UWAGI DOTYCZACE PRZEBIEGU ZNIECZULENIA:

DATA ..o PIECZATKA | PODPIS LEKARZA ANESTEZJOLOGA

DATA PRZYJECIA KARTY......cocoeu..... PODPIS PRZYJMUJACEGO...........oooeiiiiiiiiiiiiii
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