Zatacznik nr 3

ANKIETA STANU ZDROWIA

BARDZO WAZNE! Prosze dostarczy¢ na wizyte do Poradni Anestezjologicznej doktadnie wypetniong ankiete.
Jesli posiada Pani/Pan wypisy ze szpitala, informacje od lekarzy prowadzacych, dodatkowe badania np. ECHO
serca, koronarografie, prébe wysitkowa, badanie Holtera, hormony tarczycy, spirometrie lub inne - prosze
dostarczy¢ je na wizyte anestezjologiczng. Jesli leczy sie Pani/Pan z powodu nadcisnienia lub cukrzycy, prosze
zabra¢ dzienniczek pomiaréw cisnienia lub poziomu glukozy.

Imie Nazwisko
PESEL Masa ciata Wozrost
Czy przyjmuje Pani/Pan leki, a takze suplementy/ziota? Tak Nie

Jakie? Prosze wymienic¢ nazwy wszystkich lekéw i suplementéw:

Czy przebyta Pani/Pan w przesztosci (w catym zyciu) operacje? Tak Nie
Jakie? Kiedy?

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

Uczulenia (na leki lub inne)? Tak Nie
Ruchome zeby / protezy zebowe? Tak Nie
Papierosy? Od jak dawna? lle sztuk dziennie? Tak Nie
Alkohol? Narkotyki? Tak Nie
Astma, POChP, gruzlica, inna choroba ptuc? Tak Nie
Chrapanie? Tak Nie
Bezdech senny? Tak Nie
Infekcja drég oddechowych w ciggu ostatnich 3 tygodni? (przeziebienie, angina, Tak Nie
zapalenie oskrzeli, ptuc)

Nadcisnienie tetnicze? Tak Nie
Choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa)? Tak Nie

- Przebyty zawat serca? Kiedy? ........ccccovveeeennnn.
- Koronarografia/stenty? Kiedy? ........cccceeeveennnee.
- Proba wysitkowa? Kiedy? .......cccceeeervneeenns

Czy obecnie wystepujg bdle w klatce piersiowe;j? Tak Nie

Dusznosé? Tak Nie
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Na ktdre pietro wejdzie Pani/Pan bez wysitku i dusznos$ci? (prosze zaznaczy¢)
> POt pietra lub mnigj

» Pierwsze

> Drugie

» Trzecie lub wiecej
Wady serca? Tak Nie
Kotatanie serca? Arytmia? Migotanie przedsionkéw? Inne zaburzenia rytmu serca? Tak Nie
Wszczepiony stymulator serca (rozrusznik) albo defibrylator? Tak Nie
Choroba wrzodowa zotgdka/dwunastnicy? Zgaga? Tak Nie
Bdle brzucha? Zéttaczka?
Biegunki/wymioty w ciggu ostatnich 3 tygodni? Tak Nie
Padaczka? Tak Nie
Udar mézgu? Tak Nie

- Kiedy? e,
Niedowtad koriczyn gérnych lub dolnych? Tak Nie
Choroba Parkinsona? Miastenia? Inne choroby neurologiczne? Tak Nie
Choroby kregostupa? Tak Nie
Toczen? Zapalenie stawdw? Inne choroby reumatologiczne? Tak Nie
Depresja/nerwica? Inne zaburzenia? Tak Nie
Cukrzyca? Insulina? Tak/nie Tak Nie

- Poziom cukru w pomiarach domowych

NA CZCZO0.ueeeeeerreeeeecrreee e PO POSIHKU...ceeeiiiiiiiiieee,

Choroby tarczycy? Choroby nadnerczy? Tak Nie
Choroby uktadu moczowego? Nerek? Zakazenia? Dializoterapia? Tak Nie
Sktonnos¢ do krwawien / siniakow? Tak Nie
Choroby zakazne? Wirusowe zapalenie watroby? Zéttaczka? HIV? Tak Nie
Choroby nowotworowe —jakie? ........cccoeeeennes Tak Nie
-chemioterapia — kiedy?.........cccccuvveeenn.
-radioterapia — kiedy?..........ccoeeeeennneen.
Jaskra? Inne choroby oczu? Tak Nie
Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan transfuzje krwi? Preparatéw? Tak Nie
-czy byty powiktania?........cccce...e.
Wypetniajg kobiety: Czy podejrzewa Pani, ze moze by¢ Pani w cigzy? Tak Nie

Inne choroby, niewymienione powyzej? Jakie?.....................

To jest miejsce na zapisanie pytan do lekarza:

Oswiadczam, ze odpowiedziatam/em prawdziwie na zadawane mi w ankiecie pytania i nie zataitam/em

zadnej informacji o stanie mojego zdrowia.

Data: Czytelny podpis pacjenta:




