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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA QO

GRUPA PoZdrowie

Imig i nazwisko:

PESEL:

Wiek: Waga: Wzrost:

Zaplanowany zabieg:

] Gastroskopia

[] Kolonoskopia

Czy przyjmuje Pani/Pan leki na state? 0 TAK O NIE
Jedli tak, prosze wymieni¢ nazwy i dawki
Czy byta Pani /byt Pan operowany? 0 TAK O NIE
Jedli tak, prosze wymienic¢ operacje/zabiegi
Czy wystepuje u Pani/Pana ograniczenie tolerancji wysitku?
( np. zadyszka przy wchodzeniu po schodach) OTAK O NIE
Jesli tak prosze napisac:
na ktére pietro jest Pani/Pan w stanie wejs¢ bez zadyszki? ................
ile metréw jest Pani/Pan w stanie przej$é bez zadyszki? ...
Czy miata Pani/ miat Pan zdiagnozowane nastepujace choroby:
Nazwa choroby TAK | NIE Nazwa choroby TAK | NIE
Nadcisnienie tetnicze O O POChP O O
Choroba niedokrwienna serca O O Astma O O
Migotanie przedsionkow O O Udar mézgu O O
Zaburzenia rytmu serca O O Padaczka O O
Zakrzepica zylna O O Depresja O O
Zatorowos$¢ ptucna O O Inne choroby psychiatryczne O O
Zawat serca O] O] Miastenia O] O]
Niedoczynnos¢ tarczycy 0 0 Hipertermia ztosliwa 0 0
Nadczynnos$¢ tarczycy ] ] Padaczka [ [
Niewydolno$¢ nerek O O Cukrzyca O O
Choroby zakazne O O Choroby watroby O O
Bezdech senny O O RZS O O
TAK [ NIE TAK [ NIE
Coyjes Panien weleniopy s ahoraulud | 1y | 1y || uPaniana ol w e esower iprepady | O |
usznosci?
Czy pali Pani/Pan papierosy? O O Czy ma Pani/Pan wszczepiony stymulator serca? O O
Czy jest Pani w cigzy? m m Czy w przesztosci wystapity u Pani/Pana m m
Czy wystepuja u Pani/Pana alergie? 0 0 powiktania znieczulenia? Jesli tak, to jakie?

Jesli tak, to jakie?

Inne problemy zdrowotne:

Data i podpis pacjenta

Podpis anestezjologa




