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Ankieta anestezjologiczna przed badaniem endoskopowym

w znieczuleniu ogdlnym

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na poniisze pytania.

NAZWISKO:..e e ceerietieee ettt et e s eeens M. e e et
PESEL: ottt sttt st s
WZrOSt: v cm LT = kg

Czy leczy sie Pan(i) ostatnio?

TAK NIE NIEWIEM

1. Jesli tak, to na jakie schorzenia?

2. Jakie leki Pan (i) obecnie przyjmuje?

Czy choruje Pan(i) obecnie, badz chorowat(a) na jedna z
wymienionych ponizej choréb?

Prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole oraz podkresli¢ chorobe,
ktorej dotyczy.

3. Choroby serca, np. przebyty zawat miesnia sercowego,

choroba wiericowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca, TAK NIE NIE WIEM

zapalenie miesnia sercowego
4. Choroby ukfadu krazenia, np. cisnienie krwi wysokie, TAK NIE NIEWIEM

niskie, omdlenia, dusznosci
5. Choroby naczyn krwionosnych, np. zylaki, zapalenie zyt, zte

ukrwienie koniczyn, béle tydek przy chodzeniu TAK NIE NIE WIEM
6. Choroby ptuc np. gruzlica, pylica, rozedma, zapalenie ptuc

TAK NIE NIE WIEM

7. Choroby drég oddechowych, np. astma, przewlekte

zapalenie oskrzeli TAK NIE NIE WIEM
8. Choroby uktadu pokarmowego, np. choroba wrzodowa

zotgdka/dwunastnicy TAK NIE NIE WIEM
9. Choroby watroby, np. zéttaczka, marskos¢ watroby TAK NIE NIEWIEM
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10. Choroby uktadu moczowego, np. zapalenie nerek, kamica

nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu TAK NIE NIE WIEM
11. Zaburzenia przemiany materii, np. cukrzyca, dna TAK NIE NIEWIEM
12. Choroby tarczycy, np. wole obojetne, nadczynnosé,

niedoczynnos¢ TAK NIE NIE WIEM
13. Choroby uktadu nerwowego, np. padaczka, porazenia,

niedowtady, utrata przytomnosci, miastenia TAK NIE NIE WIEM
14. Choroby uktadu kostno-stawowego, np. bdle

korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw TAK NIE NIE WIEM
15. Choroby krwi i uktadu krzepniecia, np. anemia, sklonnos¢

do wylewow krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone TAK NIE NIE WIEM

krwawienie po usunieciu zeba
16. Choroby oczu, np. jaskra TAK NIE NIE WIEM
17. Czy uzywa Pan(i) szkiet kontaktowych? Posiada proteze
oka? TAK NIE NIEWIEM
18. Zmiany nastroju, np. depresja, nerwica TAK NIE NIEWIEM
19. Uczulenia, alergie, np. uczulenia na leki, na pokarmy,

plaster, jodyne, katar sienny, wysypka TAK NIE NIE WIEM

Jesli tak, to na jakie substancje?

Jakie sg objawy uczulenia?
20. Czy uzywa Pan(i) protez stomatologicznych? TAK NIE NIE WIEM

Wyjmowanych czy statych?
21. Inne schorzenia, nie wymienione powyzej

TAK NIE NIE WIEM

Jesli tak, to jakie?

22. Czy byt(a) Pan(i) juz kiedys operowany(a)?
TAK NIE NIE WIEM

Jesli tak, to kiedy i z jakiego powodu?
23. Czy dobrze znidst(a) Pan(i) znieczulenie? TAK NIE NIEWIEM
24. Czy u krewnych Pana(i) wystapity kiedys powiktania TAK NIE NIE WIEM

zwigzane ze znieczuleniem?

25. Czy miat(a) Pan(i) transfuzje krwi?

Jesli tak to kiedy?......ccoveeeeeeiiiiieeeeee, Czy dobrze znidst(a)
Pan(i) transfuzje krwi?..........ccccoveeeernns

TAK NIE NIE WIEM

26. Kiedy miata Pani ostatniag
a1 TEI oA T PRSP

27. Czy jest Pani w cigzy?

TAK NIE NIEWIEM




28. Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK NIE

29. Czy pali Pan(i) tyton? TAK NIE
Jesli tak, to ile dziennie?........cccceviiiiiiiieieiiicciee e,
(06 [ 1=Te LY SRR
30. Czy pije Pan(i) alkohol NIE / RZADKO / NIEWIELE
REGULARNIE / DUZO
31. Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace, nasenne, TAK NIE NIEWIEM
narkotyki?

Jedli tak to jakie?

Oswiadczam, ze udzielitem prawidtowych i wyczerpujacych odpowiedzi.
Data i podpis pacjenta/ opiekuna prawnego:

.................................................................................. Podpis 1€Karza: ......ccceverreerrveecreeecsercsensennenns



