KARTA BADANIA ANESTEZJOLOGICZNEGO

Nazwisko 1 Imig pacjenta.........cccecceeeiuieniiieiiienieeiieiee e eiee e e . pte¢: Kobieta D Mezczyzna D
Nr PESEL:

HEEEEEEEEN
Oddziak:............cooviiiiiiii e e , Nr ksiegi glownej........ccceeevviiviiiiiciiiecieees
............................................... L

Prosze o konsultacje anestezjologiczng w/w pacjenta (* wypeknia lekarz oddzialu zabiegowego):

przygotowywanego do zabiegu operacyjnego : cessossarossasose ctessteseisessanesatsnssaneses
rodzaj zabiegu

w trybie planowym //pilnym // ratujacym zZycie (natychmiastowym), (*niepotrzebne skresli¢)

(Pieczg¢ 1 podpis lekarza kierujacego)

PYTANIA DO PACJENTKI/PACJENTA:

(informacje zawarte w niniejszym formularzu pozostajg wytgcznie do wiadomosci lekarza)

Tak jak przy kazdym postgpowaniu lekarskim, réwniez podczas znieczulenia mozliwos¢ wystapienia powiktan wiaze si¢

bezposrednio z obcigzeniami wynikajacymi ze stanu zdrowia pacjenta oraz typem operacji. Wazny jest zwlaszcza rodzaj i cigzko$¢
zasadniczej choroby, schorzenia przebyte uprzednio i towarzyszace obecnemu, stan ogdlny, wiek - jak i nawyki.
Oczekujemy odpowiedzi na przedstawione ponizej pytania pragnac wykry¢ mozliwe ryzyko i zadba¢ o maksymalne Panstwa
bezpieczenstwo. Pytan tych jest tak wiele, bowiem chcemy zapobiec nawet rzadkim i stosunkowo btahym zagrozeniom (np.
uszkodzeniom zgbdéw przy intubacji, podraznieniom zyl i strun glosowych, nudnosciom i wymiotom). Jesli przy udzielaniu
odpowiedzi potrzebuje Pani/Pan pomocy i dodatkowych objasnien, wystarczy zwrocié si¢ o nie do anestezjologa.



Wywiad chorobowy (na pytania z wyborem tak/nie prosimy

odpowiadac zakreslajgc odpowiednie okienko) D

Wiek......cccceunnnnns lat / Wzrost........couveeeeee. cm /
Waga............. kg

Je
1. Zawdd (uprawiany obecnie lub w przesziosci)

2. Czy ostatnio byta Pani / byt Pan leczonaly przez
lekarza?

Tak D Nie D

Jesli tak, to z powodu jakich choréb?

Czy jest Pani w cigzy?

Tak D

J

4. Czy przed obecnym przyj$ciem do szpitala stosowata
Pani / stosowat Pan jakiekolwiek leki?

Tak D Nie D

Jesli tak, to prosze wymieni¢ nazwy lekéw:

5. Czy byta Pani / byt Pan juz kiedy$ operowanaly? '- Jesli
tak to z jakiego powodu?

A) e wroku...............
D) o WIOKU..............
Lo IR wroku...............
d) o WIoKU.........ceees

Czy z powodu znieczulenia do tych zabiegéw wydarzyto sie
cos szczegdblnego
Nie D

Tak D

Jesli tak, to co?




Czy u krewnych Pani/Pana wystgpity kiedys powiktania zwigzane ze
Znieczuleniem?

Tak D

Jesli tak to jakie ?

Nie D

Czy choruje Pani/Pan obecnie, badz chorowat/a na
jedng z wymienionych ponizej chorob?

6.Choroby ostabienia migéni

Tak D Nie D

Czy u krewnych wystepowaty lub wystepujg choroby
(ostabienie miesni)
Nie D

Tak D

7. Choroby serca (np. przebyty zawat miesnia sercowego, dusznica
bolesna, choroba wiencowa, wada
serca, duszno$¢ podczas wchodzenia na schody, zapalenie
mies$nia sercowego, zaburzenia rytmu pracy serca)

Tak D Nie D

8.Czy ma Pani/Pan nadcisnienie tetnicze?

Tak D Nie D

Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik serca?

Tak D Nie D

9.Choroby naczyn krwiono$nych (np. zaburzenia przeptywu krwi,
ylaki, zakrzepica)
Nie D

Tak D

Choroby ptuc i drég oddechowych (np. astma, gruzlica, pylica ptuc,
przewlekte zapalenie oskrzeli)
Nie D

Tak D

10. Choroby watroby (np. zéttaczka, marsko$¢ watroby)

Tak D Nie D

11.Choroby przewodu pokarmowego (np. choroba wrzodowa Zotadka /
dwunastnicy, przepuklina rozworu przetykowego

Tak D Nie D

12. Choroby nerek (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa)

Tak D Nie D

13. Zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca,
nietolerancja fruktozy <nietolerancja owocéw>, inne)

Tak D Nie D

14. Choroby tarczycy (np. wole, nadczynno$¢) Jesli tak, to jakie?

Tak D Nie D

15. Choroby oczu (np. jaskra)

Tak D Nie D

16. Schorzenia nerwowe (np. padaczka, porazenia,
niedowtady przypadki utraty przytomno$ci)

Tak D Nie D

17. Czy byta Pani/ byt Pan leczony z powodu zaburzen
psychicznych (np. depresji)
Nie D

Tak D

18. Choroby ukfadu kostno-szkieletowego (np. uszkodzenia kregostupa,
choroby stawow)
Nie D

Tak D

19. Choroby krwi lub choroby / wady ukfadu krzepniecie
np. anemia, sktonnos$¢ do wylewdw krwawych,
krwawien z nosa, przedtuzenie krwawienia po

usunieciu zeba)
Nie D

Tak D

0. Czy kiedykolwiek przetaczano Pani / Panu krew?

Tak D Nie D

Czy wystapity przy tym jakiekolwiek powiktania?

Tak D Nie D

esli tak to jakie ?

21 - Uczulenia - alergie (np. katar sienny, nadwrazliwos¢
na sktadniki pokarmdw, leki, kosmetyki, przylepce)

Tak D Nie D

esli tak, to na jakie substancje?

P2. Czy choruje Pani/ Pan na inng nie wymieniong powyzej

chorobe'?
Nie D

Tak D




Nawyki
23. Czy pali Pani/Pan tyton?

Tak D Nie D

24. Czy naduzywa Pani / Pan alkoholu?

Tak D Nie D

25. Czy uzywa Pani / Pan aparatu stuchowego?

Tak D Nie D

26. Szczegodlne okolicznosci (np. wypadki, nie wymienione
powyzej choroby, trudne warunki pracy):

Prosze zapyta¢ anestezjologa o wszystko, co interesuje Pania/ Pana w zwiazku ze znieczuleniem.

Oswiadczenie koncowe

Anestezjolog, Pani/Pan ... przeprowadzit ze mng rozmowe
podczas ktoérej wyjasniono mi przebieg czekajgcego mnie znieczulenia. Zrozumiatam/em te wyjasnienia,
mogtam/em zada¢ pytania dotyczgce wszystkich interesujgcych mnie problemoéw zwigzanych ze znieczuleniem,
w szczegoélnosci dotyczacych sposobu znieczulenia, jego wad i zalet oraz ewentualnych zagrozeh z nim
zwigzanych.

Miatem mozliwo$¢ zadania pytan i otrzymatem na nie wyczerpujgce odpowiedzi.

Uwagi anestezjologa o przeprowadzonej rozmowie:

Wyrazam zgodena to,by -c.:zekajqcy mnie zabieg

(prosze okresli¢ doktadnie rodzaj zabiegu)

przeprowadzony zostat w znieczuleniu

0goinym D przewodowym D

Zgadzam sie ponadto na wszelkie niezbedne postepowanie anestezjologiczne poprzedzajgce znieczulenie
i towarzyszgcemu mu. Rozumiem réwniez, ze moze by¢é konieczna zmiana rodzaju znieczulenia wynikajgca
z sytuacji medycznej oraz przyjmuje do wiadomosci, ze moze okazaé sie potrzeba transfuzji krwi w czasie
trwania znieczulenia. Uwagi o ewentualnym braku zgody na pewne rodzaje postepowania medycznego

podpis lekarza anestezjologa podpis pacjenta (lub osoby
uprawnionej do opieki)




KONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

B. Kwalifikuje //kwalifikuje warunkowo // nie kwalifikuje wyzej wymienionego chorego do znieczulenia:
ogolnego // przewodowego // przewodowego z sedacjg // ogélnego i przewodowego, (*niepotrzebne
skresli¢)

0T Vo TN

C.ZALECENIA:

D. REKONSULTACJA: Kwalifikuje // nie kwalifikuje wyzej wymienionego chorego do znieczulenia:
ogolnego // przewodowego // przewodowego z sedacjg // ogolnego i przewodowego, ('niepotrzebne
skresli¢)

(Pieczet i podpis rekonsultujgcego anestezjologa)

E. PREMEDYKACJA:

(Pieczec i podpis lekarza anestezjologa)

Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika w Tarnowie Zalacznik nr 1 do Aneksu nr 1 do Zarzadzenia nr 12/05 obowiazujacy od dnia 15.09.2009 r.




	Nr PESEL:

