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Medyczny MSWIA g2 507 Warszawa ul. Wotoska 137
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
IMIE | NAZWISKO: WIEK: DATA URODZENIA:
NR KSIEGI GROWNEJ: KG/ PESEL:
MASA CIALA (kg): WZROST (cm): GRUPA KRWI:
RODZAJ ZABIEGU:
ROZPOZNANIE: PLANOWANA DATA ZABIEGU:

DATA KONSULTACJI POWINNA SIE ODBYC MIN. 7 DNI PRZED ZABIEGIEM, PO WYKONANIU ZALECONYCH BADAN. NA KONSULTACJE PROSZE
PRZYNIESC WYNIKI DOTYCHCZAS WYKONANYCH BADAN, KARTY INFORMACYJNE ZE SZPITALA ORAZ STOSOWNE KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE.

PROSZE WYMIENIC WSZYSTKIE DOTYCHCZASOWE OPERACJE/ZABIEGI ZE ZNIECZULENIEM:

ZNIECZULENIE

ROK OPERACIA (ogdlne/podpajeczyndéwkowe/zewnatrz- UWAGI
oponowe/miejscowe/regionalne)
Czy wystapity wymioty i/lub nudnosci pooperacyjne? o TAK | o NIE
Czy w rodzinie wystgpity problemy zwigzane ze znieczuleniem? o TAK | o NIE
Jesli przyjmuje Pan/Pani leki, prosze wypisz ponizej:
Czy zazywa Pan(i) leki zmieniajace krzepniecie krwi? Jesli tak, to jakie: o 1Ak | o NIE
Czy kiedykolwiek przetaczano Pan(i) krew lub sktadniki krwi? o TAK | o NIE
Czy wystgpity powiktania po przetoczeniu? Jesli tak, to jakie? o TAK | o NIE
Czy jest Pan/Pani uczulona na leki? Jesli tak, to jakie?
o TAK | o NIE
DLA KOBIET: Czy jest Pani w cigzy? o TAK | o NIE
UKEAD KRAZENIA

Niewydolnos¢ serca? o TAK NIE
Zaburzenia rytmu serca? Jesli tak, to jakie? o TAK NIE
Wada serca — Jesli tak, to jaka? o TAK NIE
Choroba wiericowa? o TAK NIE
Przebyty zawat serca? Jesli tak, w ktorym roku? o TAK NIE
Nadcisnienie tetnicze? o TAK NIE
Wszczepiony stymulator serca lub kardiowerter-defibrylator- Jesli tak, podaj: rok wszczepienia, powdd, O TAK NIE
rodzaj urzqdzenia
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa / zatorowo$¢ ptucna - Jesli tak, w ktérym roku? o TAK NIE
Wszczepione stenty/ protezy naczyniowe? Jesli tak, zaznacz:

o ) ) . o TAK NIE
O w sercu (naczynia wieicowe) O w aorcie 0 w tetnicach konczyn
Bol/ucisk w klatce piersiowej / duszno$é przy wysitku /zastabniecia/ obrzeki koriczyn dolnych? (zaznacz o0 TAK NIE
wiasciwe)
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UKLAD ODDECHOWY
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc ( POChP)/ Astma oskrzelowa? (zaznacz wtasciwe) TAK [ o NIE
Infekcje w ciggu ostatniego miesigca? TAK [ o NIE
Obturacyjny bezdech senny? TAK | o NIE
UKLAD POKARMOWY
Choroba wrzodowa zotgdka?/Choroba refluksowa przetyku? (zaznacz wtasciwe) TAK | o NIE
Cukrzyca: ‘ ‘ . TAK | o NIE
O leczona doustnie o leczona insuling
Marskos$¢ watroby, inne choroby watroby: TAK | o NIE
UKLAD MOCZOWY
Przewlekta choroba nerek? TAK | o NIE
Dializoterapia? JezZeli tak, data ostatniej dializy.......................... Ograniczenia ptynowe?........... TAK [ o NIE
CHOROBY TARCZYCY
Niedoczynnos¢ / Nadczynnos$é / Wole (zaznacz wtasciwe) 7wk | o NIE
UKEAD NERWOWY
Przebyty udar mozgu? Jesli tak, to w ktérym roku? TAK [ o NIE
Padaczka / miastenia / stwardnienie rozsiane? TAK | o NIE
Porazenia i niedowtady? TAK | o NIE
Choroba lokomocyjna / zawroty gtowy? TAK | o NIE
Inne choroby neurologiczne / miesniowe warunkowane genetycznie wrodzone? TAK | o NIE
UKtAD RUCHU
Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) / Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa(ZzSK) ? TAK | o NIE
Choroby kregostupa (jakie?) TAK | o NIE
CHOROBY KRWI
Niedokrwistos¢ (anemia)? TAK | o NIE
Zaburzenia krzepniecia krwi (np. hemofilia)? Jakie? TAK | o NIE
INNE CHOROBY
Jaskra? TAK | o NIE
Nosicielstwo wirusow HCV / HBV/ HIV? (zaznacz wtasciwe) TAK | o NIE
Nikotynizm? odilulat? ...... lle papieroséw dziennie? ....... TAK | o NIE
; i ? ?
Spozywanie alkoholu? Jak czesto : mwe | o NE
Inne uzywki? Jesli tak, jakie? TAK | o NIE
Choroba nowotworowa? Jesli tak, to jakiego narzqdu?
TAK | o NIE

Inne choroby? Jakie?

Zawod wyuczony/ wykonywany?

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w powyzszej ankiecie anestezjologicznej informacje sg zgodne z prawdg. Mam
Swiadomos¢, ze podanie niekompletnych lub nieprawdziwych danych moze stanowic zagrozenie dla mojego zdrowia i zycia.

Data i czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego Data i czytelny podpis pacjenta ( jesli ukoriczyt 16-18 lat)
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KONSULTACIJA ANESTEZJOLOGICZNA (wypetnia lekarz)

ZABIEG
Omatego O posredniego O duzego
ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych wg ESC

Niedowaga/ otytos¢ O TAK O NIE

jesli tak; BMI .....

Parametry zyciowe przed znieczuleniem

mmHg SpO2.......... %

Ukfad krazenia O wydolny O niewydolny NYHA...

Pacjent zakwalifikowany do znieczulenia w trybie:

O planowym O przy$pieszonym O  pilnym

0 nhatychmiastowym

Uktad oddechowy O wydolny O niewydolny

Ocena wydolnosci fizycznej

O Pacjent moze by¢ operowany jedynie ze wskazan
zyciowych

O Pacjent wymaga przygotowania do zabiegu na oddziale
szpitalnym (przyjecie na kilka dni przed zabiegiem)

O Konsultacja bezposrednio przed zabiegiem

Zachowana karencja pokarmowa? O TAK O NIE

O <4 MET O 4-10 MET O >10 MET

Samodzielnie je, Wchodzi po Uprawia
ubiera sie, korzysta z schodach na 2 2 .
toalety, lekkie prace pietro, szybki spacer, P

domowe, wolny jazda rowerem,

spacer krotki bieg
Ocena drég oddechowych

Mallampati a | o o o wv

Protezy w jamie ustnej O TAK ONIE

Przewidywane trudnosci w intubacji O TAK O NIE

Ocena w skali ASA ....

Badania przedoperacyjne kompletne?
O Tak, bez istotnych odchylen, data ........ccccveveeeneneees
U Tak, z istotnymi odchyleniami ..........ccoeveevvevvevenennes

U Badania lab. w opracowaniu

ZALECENIA

Zalecenia dla wszystkich pacjentow:

* Umiarkowany wysitek fizyczny -3-4 razy w tygodniu min. 30 minut (np. jazda na rowerze, szybki marsz),

* Rezygnacja z palenia tytoniu, picia alkoholu,
* Poprawa stanu odzywienia;

O dieta bogatobiatkowa, bogata w kwasy omega -3

O preparat ONS np.; Nutridrink Protein, Impact Oral, Imnmuven- 7-14 dni przed zabiegiem, 2-3 opakowania na dobe,

matymi tykami, miedzy positkami

* Porcja napoju wysokowegowodanowego 3 h przed operacjg (200 ml) np; Nutrica PreOp, Prehabil Med

Prosze uzupetni¢ nastepujace badania:

O Morfologia O kreatynina Osoéd O potas

Opotwierdzony wynik grupy krwi O HbA1C

ODostarczenie dodatkowej dokumentacji: ......cccceeeevveveennnenns

ODodatkowe konsultacje specjalistyczne: ........ccccceeeveieeeeeeeenene.

O Odstawienie wymienionych lekéw:

Omocznik

ONT-proBNP

OINR OAPTT OTSH afT3, fT4

aTnl L ECHO SERCA L EKG

OPréba zgodnosci serologicznej preparatdw krwiopochodnych: ...,

data, pieczatka i podpis lekarza (podczas konsultacji przedoperacyjnej)
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