ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA data:
(wypelnia Pacjent)

Pouczenie:
Kazda procedura medyczna moze stanowi¢ zagrozenie dla zycia I zdrowia pacjenta. W celu bezpiecznego przeprowadzenia znieczulenia
konieczne jest poznanie wystepujacych u Pani/a obciazen zwigzanych z przesztoscig chorobowa I aktualnym stanem zdrowia.

Prosze o doktadne przeczytanie I udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:

Czy w przeszlosci lub obecnie leczyV/a sie Pan/i z powodu: TAK | NIE

Czy jest Pani w ciazy?

Czy pali Pan/i papierosy lub inne wyroby tytoniowe?

Czy naduzywa Pan/i alkoholu lub innych uzywek?

Czy byta/a Pan/i znieczulany/a. Czy byly problemy zwigzane ze znieczuleniem

Oswiadczam, zZe nie zataitam/em zadnych informacji o moim stanie zdrowia, dotychczasowego leczenia, czy przyjmowanych lekow.
Potwierdzam, ze w ciggu ostatnich 6 godzin nie jadtam/em, a wciagu 4 godzin niczego nie pitam/em. Jednocze$nie o§wiadczam, ze
miatam/em nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego znieczulenia I uzyskatam/em zrozumiate dla mnie I
wyczerpujace informacje.

Wyrazam $wiadoma zgode na proponowane znieczulenie i na uzasadnione medycznie rozszerzenie postepowania anestezjologicznego.



KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA:

Uwagi:

KARTA ZNIECZULENIA

GODZINA:(co 5 min) data:

LEKI:

FENTANYL (mg)

PROPOFOL 1% (mg)

Atropina (mg)

O; I/min

SATURACIJA (%)

Poczatek/koniec znieczulenia/zabiegu
HR BP
140 220
130 200
120 180
110 160
100 140
90 120
80 100
70 80
60 60
50 40
40 20
20 0

ZALECENIA PO ZNIECZULENIU:
Monitorowanie HR, BP, SpO, przez 30 min po znieczuleniu.

Podpis Pielegniarki Anestezjologicznej



