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NZOZ SZPITAL ,,AVIMED" Sp. z o. o.
40-857 Katowice, ul. Gliwicka 159 , tel.: 32/ 254-41-40, fax.:32/209 47 22, 519 147 003,

KWESTIONARIUSZ ANESTEZJOLOGICZNY

Prosimy o doktadne zapoznanie si¢ z kwestionariuszem i doktadne wypetnienie oraz odpowiedz na
postawione pytania. Pozwoli to na bezpieczne przeprowadzenie znieczulenia w czasie zabiegu.

Data.............
Imig......oovviiiiiiiie, Nazwisko......ooovviiiiiiiiiie
Wiek. ..o Waga................ kg Wzrost............. cm Ci$nienie krwi ....... [ooiein. mmHg

(zgto$ si¢ do pielggniarki celem wykonania badania ci$nienia krwi)

Znane alergie (uczulenia) na leki i inne substancje:

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, zakreslajac wilasciwa odpowiedz:

Tak Nie Czy jeste$/bytes/as ostatnio przezigbiony/a

Tak Nie Czy masz alergie na gume/lateks

Tak Nie Czy masz alergi¢ na $rodki odkazajace np. jodyne

Tak Nie Czy miales$ kiedys bole w klatce piersiowej

Tak Nie Czy miales$ kiedy$ problemy z sercem (jesli tak prosz¢ dotaczy¢ dokumentacje kardiologiczna)

Tak Nie Czy masz rozrusznik migénia sercowego

Tak Nie Czy masz wysokie ci$nienie krwi

Tak Nie Czy miewasz dusznosci

Tak Nie Czy chorujesz na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli lub inne problemy oddechowe
Tak Nie Czy byles/as poddany kiedykolwiek chemioterapii

Tak Nie Czy palisz papierosy (jesli tak, to ile w ciggu dnia) ............ /dzien

Tak Nie Czy pijesz alkohol(jesli tak to ile w ciagu tygodnia) ............ /tydzien

Tak Nie Czy zazywasz leki uspokajajace lub narkotyczne

Tak Nie Czy uzywasz lekow ziotowych (jesli tak to jakich)..............cooiiiiiint.
Tak Nie Czy uzywate$/as lekow sterydowych w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Tak Nie Czy chorujesz na cukrzyce

Tak Nie Czy miales$ kiedy$ problemy z watrobg (zapalenie watroby, zottaczke)

Tak Nie Czy masz problemy z nerkami

Tak Nie Czy masz problemy z tarczyca

Tak Nie Czy masz chorob¢ wrzodowg zotagdka lub dwunastnicy

Tak Nie Czy masz przepukline



Tak Nie Czy masz dolegliwosci bolowe kregostupa(jesli tak to jakiego odcinka)........................
Tak Nie Czy miewasz dretwienia konczyn

Tak Nie Czy masz jaka$ chorobe migsni lub nerwéw obwodowych

Tak Nie Czy masz napady drgawek lub padaczke

Tak Nie Czy masz problemy z uktadem krzepniecia

Tak Nie Czy kto$ z Twoich bliskich miat problemy w czasie znieczulenia
Tak Nie Czy masz obecnie niewyleczong infekcje

Tak Nie Czy masz sztuczng szczgke, ruchomy mostek itp.

Tak Nie Czy masz kolczyki w obrebie jamy ustnej lub nosa

Tak Nie Czy nosisz soczewki kontaktowe

Tak Nie Czy miate$ kiedykolwiek przetaczang krew

Tak Nie Czy jeste$ w cigzy

W przypadku odpowiedzi TAK na ktore$ z powyzszych pytan prosz¢ o opisanie szczegbtow ponizej:

Zapewniam, ze powyzsze odpowiedzi sa zgodne z moja wiedza na temat wlasnego stanu zdrowia, co
potwierdzam wlasnor¢gcznym podpisem.

POdPIS PACIENTA. .. ..vie i

Podpis prawnego opiekuna(dotyczy pacjentow niepetnoletnich).......................

Przygotowanie do zabiegu:

Do szpitala nalezy zglosi¢ si¢ 0 wyznaczonej godzinie, naczczo (ostatni positek przed zabiegiem nalezy spozy¢
wieczorem w dniu poprzedzajagcym zabieg) Pacjenci chorzy na cukrzyce insulinozalezng powinni otrzymac
swoja normalng wieczorng dawke insuliny. Dawka poranna i sposdb postepowania w takim przypadku bedzie
indywidualnie oméwiona z Anestezjologiem. Osoby przyjmujace doustne leki przeciwcukrzycowe zazywaja
dawke wieczorng w dniu poprzedzajacym zabieg, dawka poranna zostaje pominigta.

Do szpitala nalezy zabra¢ pizame, $rodki higieny osobistej, regularnie zazywane leki, dostgpna dokumentacje
leczenia (wypisy pobytow szpitalnych, badan laboratoryjnych i diagnostycznych, klisze RTG lub nagrania badan
radiologicznych)

Przewidywany termin zabiegu operacyjnego:

Przyjmuj¢ powyzszy termin zabiegu jako mi odpowiadajacy, o wszelkich zmianach mogacych mie¢ wptyw na
planowany zabieg oraz termin jego wykonania zobowigzuje si¢ powiadomi¢ €O najmniej z tygodniowym
wyprzedzeniem.

Podpis PaCIeNA. .. ..uieitit it

Podpis prawnego opiekuna(dotyczy pacjentow niepetnoletnich)...............c.cooiiii

Kontakt telefoniczny z sekretariatem recepcji ........covuvvevveenneninnnn
Kontakt telefoniczny z Anestezjologiem ..............ccoeeveviiniinnann.n



