ANKIETA DLA PACJENTA

_zalacznik nr 3

Imie - Nazwisko

PESEL Masa cfata wzrost

Przyjmowane leki/suplementy/ziola:

Przebyte w catym zyciu operacje (jakie, kiedy):

Czy wystapity u Pani/Pana powiktania zwiazane ze znieczuleniem? Tak Nie
(takze w rodzinie)

Uczulenia (leki lub inne)? Tak Nie
Ruchome zeby/protezy zebowe? Tak Nie
Papierosy? Jak dtugo? lle? Tak Nie
Alkohol? Narkotyki? Tak Nie
Astma, POChP, Gruzlica, inna choroba ptuc? Tak Nie
Bezdech senny/chrapanie? Tak Nie
Infekcja w drogach oddechowych w ciagu ostatnich 3 tygodni Tak Nie
(przeziebienie, angina, zapalenie oskrzeli, ptuc?

Nadcisnienie tetnicze? Tak Nie
Choroba niedokrwienna serca? Tak Nie
Przebyty zawat serca? Kiedy?........covoviuveiinenriieenruernennnns

- koronarografia (stenty) kiedy?..........cccevvvenreneenieinninnens

- proba wysitkowa Kiedy?........cecuuvvnriiiereenereensennesrencens

Czy obecnie wystepuja bole w klatce piersiowe;j? Tak Nie
Dusznosc? Tak Nie
Na ktore pietro Pani/Pan wejdzie bez wysitku i dUSZNOSCI? wuvvveeiiiiieiiiieeriienieriiinienieeineian
Wady serca? Tak Nie
Kotatanie serca? Tak Nie
Migotanie przedsionkow? Inne zaburzenia rytmu?

Wszczepiony stymulator/defibrylator? Tak Nie
Choroba wrzodowa zotadka/dwunastnicy? Zgaga? Tak Nie
Bole brzucha? Zéttaczka? Tak Nie
Biegunki/wymioty w ciagu ostatnich 3 tygodni? Tak Nie
Padaczka? Tak Nie
Udar mozgu? Kiedy?.......eeeeneremensensnmeereniieennnnnss Tak Nie
Niedowtad konczyn gornych lub dolnych? Tak Nie




Choroby kregostupa? | [Tk  Nie

Toczen? Reumatyzm? o Tak N_Ig 7
Depresja/nerwica? Tak ‘ Nie

Inne zaburzenia? Tak | Nie

Cukrzyca? Insulin?/leki doustne? Tak 'Nie

-poziom cukrow w pomiara'ch domowych na czczo/ po

[POSHKU. v sxuiveionasisn i bulnes ssRabsmvaS AR I 01 615 Wi G B EITR TS S “
Choroby tarczycy, nadnerczy? Tak Nie ]
3 Choroby uktadu moczowegod/nerek? Zakazenia? Dializoterapia/ Tak Nie i
| Sktonnosc do krwawient/siniakw? Anemia? Niedokrwistos¢? Tak | Nie

.?Horoby zakazne? Wirusowe zapalenie watroby? HIV? Tak 'Nie

Eﬁoroby NOWOLWOTOWE? JAKI€. ... .ouvuieiniriniieiniiniienenraenenenss Tak Nie

'Zaburzenia widzenia? Jaskra? Tak Nie

=Czy kiedykolwiek miata pani/pan transfuzje krwi?preparatow? Tak Nie
|Czy byty powiktania? '

iPytania do lekarza

| | |
Oswiadczam, ze odpowiedziatam/em prawdziwie na zadawane mi pytania i nie
zataitam/em zadnej informacji o stanie mojego zdrowia.

Data: Czytelny podpis pacjenta:

BARDZO WAZNE!!!

Prosze dostarczy¢ na wizyte do poradni Anestezjologicznej wypetniona ankiete i
zaswiadczenie od lekarza prowadzacego lub lekarza specjalisty o stanie zdrowia, w
przypadku wystepowania choréb wymienionych w ankiecie oraz jesli posiadaja
Pafistwo wypisy ze szpjtala, dodatkowe badania np. ECHO serca, koronarografie,
probe wysitkowa, badanie Holtera, hormony tarczycy, spirometrie i inne.



