KARTA KWALIFIKACJI 1 ZNIECZULENIA
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Po przeprowadzeniu wywiadu i zbadaniu pacjenta kwalifikuj¢ go do znieczulenia. ASA............ccvvvuernee.
Uwagi:
Podpis lekarza anestezjologa: .........cccoeeeeeienecenreniecceenenne.
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Saturacja:
ZALECENIA PO ZABIEGU:

Monitorowaé RR, Sat 02 przez 2 godziny po znieczuleniu

Zeskanowane w CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

ANKIETA ANESTEZJIOLOGICZNA
(Wypetnia pacjent)

Kaida procedura medyczna moie stanowi¢ z2agroienie dla iycia | zdrowia pacjenta. W celu bezpiecznego przeprowadzenia
znieczulenia konieczne jest poznanie wystepujacych u Pani/a obcigier zwigzanych z przeszloécia chorobowa i aktualnym
stanem zdrowia.

Prosze o dokladne przeczytanie i udzielenie odpowiedzi na poniisze pytania :

Czy w przesziosci lub obecnie leczyl/a sie Pan/i z powodu ; TAK NIE

Chorab serca np. zawat, choroba wieficowa, zaburzenia rytmu , wady serca...

Nadcisnienia tetniczego

Choréb uktadu oddechowego : astma, przewlekte zapalenie oskrzeli, gruilica...

Choréb naczyn np. zylaki, zte ukrwienie koriczyn, béle tydek, zapalenie zyt...

Choréb uktadu nerwowego : udar mézgu, niedowtad, padaczka...

Cukrzycy

Choroby tarczycy

Choréb przewodu pokarmowego : choroba wrzodowa, zapalenie jelita grubego...

Choréb watroby : marskosé, zéttaczka...

Chordéb uktadu moczowego : kamica nerkowa, trudnoéci w oddawaniu moczu ...

Chordb oczu np. jaskra

Depresji, bezsennosci, nerwicy, schizofrenii...

Choréb uktadu kostno-stawowego.

Choréb krwi i uktadu krzepniecia.

Innych choréb nie wymienionych powyiej :

Czy jest Pan/i uczulona na leki, jad, pokarmy, plaster, jodyne, $rodki chemiczne, lateks...

Jakie byly objawy uczulenia :

Czy nosi Pan/i protezy zebowe, protezy oka, szkta kontaktowe

Czy jest Pani w cigizy

Czy pali Pan/i papierosy

Czy naduzywa Pan/i alkoholu

Czy byt Pan/i znieczulany. Czy byly problemy zwigzane ze znieczuleniem

Proszg¢ wymieni¢ wszystkie przyjmowane ostatnio i obecnie leki :

Uzupetnienie wywiadu/ uwagi :

Oswiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji o moim stanie zdrowia, dotychczasowego leczenia, czy przyjmowanych
lekéw. Potwierdzam, e w ciggu ostatnich 6 godzin nie jadlem, a w ciggu ostatnich 4 godzin niczego nie pitem, ani nie zutem

gumy. Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem nieskrepowang moiliwoé¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego
znieczulenia | uzyskalem zrozumiate dla mnie | wyczerpujace informacje.

Wyratam ¢wiadoma zgode na proponowane znieczulenie dozylne i na uzasadnione medycznie rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego :

..............................................................................................
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