Szpital Pucki sp. z o. o.

Wypetnia pacjent Ankieta anestezjologiczna Data  / |/

Imie i nazwisko
Data urodzenia [ PESEL

Rozpoznanie

Zabieg Data Zabiegu ___ /| |/

Ankieta stuzy do zebrania informacji potrzebnych do zakwalifikowania Ciebie do znieczulenia przez lekarza
anestezjologa. W czasie rozmowy z lekarzem anestezjologiem bedzie mozliwosé zadawania pytan i wyjasnienie
watpliwosci dotyczacych znieczulenia. Rzetelne udzielenie odpowiedzi pozwoli anestezjologowi zaproponowac Ci

bezpieczne znieczulenie, komfortowe dla Ciebie, najbardziej korzystne i dostosowane do planowanego zabiegu.

PYTANIE TAK | NIE Opisz krotko problem zdrowotny

Czy leczysz sie obecnie? Jesli tak, to z powodu
jakiej choroby?

Czy przyjmujesz obecnie lub ostatnio jakies leki?
Jesdli tak, to kiedy i jakie?

Czy bytes$ operowany Jedli tak, to kiedy i
dlaczego?

Czy w czasie lub po znieczuleniu wystgpity jakies
powiktania? Jesli tak, to jakie?

Czy w czasie lub po znieczuleniu wystapity u
cztonka rodziny jakie$ powiktania? Jesli tak, to
jakie?

Czy bytes leczony krwig?

Choroby ptuc (astma, POChP, gruZlica,
zapalenie ptuc, rozedma, pylica, przewlekte
zapalenie oskrzeli, bezdech senny, zatorowos¢
ptucna)?

Choroby serca (wada, niedokrwienie, zawat,
zapalenie, niedokrwienie, zaburzenia rytmu,
stymulator)?

Choroby krazenia (wysokie cisnienie tetnicze,
niskie, omdlenia, zmeczenie, dusznosci)?

Choroby naczyn (zylaki, bole tydek przy
chodzeniu, zte ukrwienie konczyn, zapalenie
zyh)?

Choroby zotadka (zapalenie, choroba wrzodowa,
refluks)?
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Choroby watroby (z6ttaczka, zastdj, sttuszczenie
watroby)?

Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek,
kamica nerkowa, niewydolnos¢ nerek, trudnosci
w oddawaniu moczu, przerost prostaty)?

Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna)?

Choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnosé,
niedoczynnos¢)?

Choroby oczu (jaskra, szkta kontaktowe)?

Choroby uktadu nerwowego (udar, niedowtady,
porazenia, drgawki, padaczka, zaburzenie
czucia)?

Choroby uktadu szkieletowego (zmiany
kregostupa, stawoéw)?

Choroby krwi i uktadu krzepniecia (np. skionno$¢
do krwawien, duzych siniakéw, podskérnych
wylewow krwi przy matych urazach)?

Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia na
leki, plaster, jodyne). Jezeli tak to jakie?

Choroba lokomocyjna

Inne schorzenia nie wymienione powyzej. Jakie?

Czy nosisz protezy zgbowe, mostki?

Czy jestes$ w cigzy?

Czy palisz papierosy? Jesli tak to ile?

Czy pijesz alkohol (rzadko, niewiele, regularnie)?

Czy zazywasz srodki uspokajajgce lub nasenne?

Wzrost Waga

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie odpowiedzi sg zgodne z prawdg i i nie zataitem/am

zadnych istotnych informaciji dotyczacych stanu mojego zdrowia.

Data Podpis pacjenta
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Wypetnia anestezjolog
Badanie i wynik konsultacji anestezjologicznej

Uktad nerwowy

Uktad oddechowy

Skala Mallampatiego 10 nd mQa v

Ryzyko trudnej intubacji

Ukfad krgzenia AS RR
Uwagi
ASA I ng o wQg o owvg o ovo

Krétkie dozylne

Ogolne ztozone

Ogodlne z maska krtaniowg

] . Ogolne wziewnie

Proponowane znieczulenie . .
Podpajeczynéwkowe

Zewnatrzoponowe

Odcinkowe dozylne

Blokada nerwéw obwodowych

Wktucie centralne

Cewnik naczyniowy tetnicz
Planowane procedury dodatkowe yniowyfefniczy
Sonda zotgdkowa

O000 O0O0OO0o0ood

Przetaczanie krwi i jej sktadnikow

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig niniejszego formularza, w petni jg
zrozumiatem/am i akceptuje proponowany rodzaj znieczulenia. Zostatem/am réwniez
poinformowany/a o mozliwych powiktaniach zwigzanych ze znieczuleniem i jestem
Swiadomy/a ryzyka ich wystgpienia.

2. Oswiadczam, ze miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego
znieczulenia i otrzymatem/am na nie wyczerpujgce oraz w petni dla mnie zrozumiate
odpowiedzi. Wyjasnienia lekarza sg dla mnie jasne i nie mam dalszych pytan.

Zgadzam sie takze na uzasadnione zmiany w postepowaniu anestezjologicznym, w tym na
zmiane rodzaju znieczulenia.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am zadnych
istotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, przebytych choréb, wykonanych
badan, przyjmowanych lekow ani nadwrazliwosci/uczulen na leki i inne substancje.

Podpis pacjenta Data Podpis anestezjologa

3
Zatacznik do SOP , wersjanr 3 zdn. 1.10.2025 1.



Kwalifikuje Panig/Pana

do znieczulenia : krétkie dozylne/ ogdlne / znieczulenia regionalnego, Blokady nerwow
obwodowych

Premedykacja

Data Podpis i pieczatka

Kwalifikuje warunkowo Panig/Pana

do znieczulenia : krétkie dozylne/ znieczulenia ogélnego/ znieczulenia regionalnego,
Blokady nerwéw obwodowych

Do kwalifikacji wymagane jest

Data Podpis i pieczatka

Nie kwalifikuje Pani/Pana

do znieczulenia ze wzgledu

Data Podpis i pieczatka
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