Szpital Kliniczny im. dr. Emila Warminskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZ0Z
ul. Szpitalna 19, 85-826 Bydgoszcz, tel. 52 3709400

REGON: 092354746, NIP: 9532293970, nr Ks. Rejestrowej: 000000002247

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

(wypetnia pacjent)

PR5_PJ17_F1_w6

Bydgoszcz, dnia

Imie: Nazwisko: PESEL
Masa ciata ............. kg Wzrost .............. cm
Choroby uktadu oddechowego - zaznacz, jesli wystepuja:
o astma o chrapanie o palenie papieroséw
o POCHP o inna choroba ptuc o infekcja ostatnie 2 tyg
o bezdech senny o nowotwor o inne
Choroby uktadu krazenia - zaznacz, jesli wystepuja:
0 nadci$nienie tetnicze 0 préba wysitkowa (kiedy?) o wady serca
o chor. niedokrwienna serca o zaburzenia rytmu serca o bdle w klatce piersiowej
0 zawat serca (kiedy?) o kofatania serca 0 gorsza tolerancja wysitku
0 koronarografia (kiedy?) 0 migotanie przedsionkéw o dusznos¢
0 ECHO (kiedy?) 0 stymulator serca o inne
na ktore pieto Pani/Pan wejdzie bez wysitku: ......
Choroby uktadu pokarmowego - zaznacz, jesli wystepuija:
o choroba wrzodowa o choroby jelit o Z6ttaczka
o refluks o choroby trzustki o biegunka
o choroby watroby o bdle brzucha o wymioty
Choroby uktadu nerwowego - zaznacz, jesli wystepuja:
o choroby kregostupa o padaczka o nerwica
o depresja o udar mdzgu o miastenia
o autyzm 0 ADHD o choroby mie$niowe
o uposledzenie umystowe o MPD o nowotwor
Choroby endokrynologiczne — zaznacz, jesli wystepuja:
o cukrzyca z insulinoterapig o choroby nadnerczy o nadczynnos¢ tarczycy
o cukrzyca z leczeniem tabletkami o inne o niedoczynnos¢ tarczycy
pOziom CUKrU Na CZCZO:.....vvvvvvvvvrnnnn, poziom cukru po posiku: ...............eee.e
Choroby uktadu moczowego — zaznacz, jesli wystepuja:
| o kamica uktadu moczowego | o niewydolnos¢ nerek | o przerost prostaty
Inne choroby — zaznacz, jesli wystepuja:
o cigza - TAK/NIE o choroby kregostupa o jaskra
o alkohol — TAK/ NIE o RZS/ZZSK o HBS /HCV / HIV
o narkotyki — TAK/ NIE o toczen o chemioterapia/radioterapia

Proszg obrocic strong ->
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Imig: Nazwisko: PESEL

Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan transfuzje krwi? preparatéw krwi? TAK/NIE

Inne choroby/problemy nie wymienione powyzej: TAK / NIE

OPISZ, JBSL TAK ettt e ettt a e e e e s e

Przebyte operacje — wymien

Czy wystapity u Pani/Pana powiktania zwigzane ze znieczuleniem? TAK / NIE

Przyjmowane leki/suplementy/ziota — wymien

Uczulenia na leki lub inne — zaznacz: TAK / NIE
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Ruchome zeby/protezy - zaznacz: TAK / NIE

Okres$l swoja aktywno$¢é — zaznacz

o bardzo aktywny fizycznie o wymagana pomoc przy lekkich czynno$ciach
o aktywnos¢ fizyczna okazjonalna o wymagana pomoc przy jedzeniu lub ubieraniu
o catkowita samodzielno$¢ o catkowicie zalezny od pomocy innych

o wymagana pomoc przy ciezkich czynnosciach

Pytania do lekarza anestezjologa:

Oswiadczam, ze odpowiedziatam/em prawdziwie na zadane mi w ankiecie pytania i nie zataitam/em zadnej informac;ji

o stanie mojego zdrowia.

Data: ..o Czytelny podpis pacjenta .......................

Prosze dostarczy¢ na wizyte do Poradni Anestezjologiczne;:
1. wypetniong ankiete

2. zaSwiadczenie od lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty o stanie zdrowia w przypadku wystepowania choréb

wymienionych w ankiecie
3. wypisy ze szpitala
4. dodatkowe badania np. ECHO serca, hormony tarczycy, spirometrie i inne
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