Samodzielny Publiczny
Zespot Opieki Zdrowotnej w Brzesku
Szpital Powiatowy im. L. Rydygiera
Oddzialy szpitalne i inne komorki opieki szpitalnej
ODDZIAL ANESTEZJOLOGII |INTENSYWNEJ TERAPII
ul. Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko, tel. 14 66 21 192, 485
REGON 000304355; NIP:8691663456
065/100181 000000005946-W12-04 - 071

<P ?o‘A
<
P e 4

(Pieczatka oddziatu)

Numer do rejestracji Poradni Anestezjologicznej: 14 662 13 80
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
(Prosze wypefni¢ i ewentualnie zadaé pytania lekarzowi)
Imie i nazwisko:

WIEK PESEL Waga Wzrost

Prosze wymieni¢ wszystkie choroby na ktére Pan(i) choruje lub chorowat(a) w przesztoSci
(wliczajg sie tu takze choroby, ktére sg obecnie pod kontrolg dzieki zazywanym lekom, np.
nadcisnienie tetnicze, choroby reumatologiczne, choroba niedokrwienna serca itp.)

Jakie leki Pan(i) aktualnie zazywa (na recepte i bez recepty):

Nazwa Dawka lle razy dziennie
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Przebyte operacje:

@) eeeeettun e eeeeeeeeeteaaaeeeeeeeeeeeeataaaeeeeeeteeeetsnnnneaeeeeeeeetttnn e aeaeteeeeeentnnaaaaaaaaaaes rok........
rodzaj znieczulenia: o catkowite (usypianie) o w kregostup
) S (o] U
rodzaj znieczulenia: o catkowite (usypianie) o w kregostup
&) T S (o] U
rodzaj znieczulenia: o catkowite (usypianie) o w kregostup
d) P PPPIIN (o] SRR
rodzaj znieczulenia: o catkowite (usypianie) o w kregostup
Czy dobrze zniést Pan(i) znieczulenie? Jesli NIE to jakie problemy wystgpity w
trakcie lub po znieczuleniu? ... TAK | NIE | NEWIEM
Czy u Pan(i) krewnych wystgpity kiedy$ powiktania zwigzane ze 12K | NIE | nEwewm
znieczuleniem? JaKi€7? ... o
Czy pije Pan(i) alkohol? O Co1+2dni | O 1 x na tydzien O okazjonalnie | O NIE
Czy pali Pan(i) papierosy? lle dziennie? ...... Jak dlugo?........
Od Kiedy PaN(i) & PAIIZ..ooooooooooooooooooooooooooooooo TAK | NIE | Readko
Czy zazywa Pan(i) rekreacyjne Srodki odurzajgce? Jakie?...........cccceeveeeennnnns TAK | NIE | rzaoko
Czy nosi Pan(i): Czy posiada Pan(i) uczulenia:
o protezy zebowe O NIE
0 soczewki kontaktowe
0 aparat stuchowy o na leki/kontrast: ..........ccccccceein. TEAKCIAL oo
olnne ... d
ohnapokarmy : ........ccoevvvveeiiiennnn. reakCja:......oooeeeeeieeeiiiiciie e,
T = reakCja:......oooeeeeeieeeiiiiciie e,
Kobiety:
Czy jest Pani w cigzy TAK NIE
Czy karmi Pani piersig? TAK NIE
Czy stosuje Pani hormonalne srodki antykoncepcyjne lub hormonalng terapie TAK NIE
zastepczg ?
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (x) choroby, ktére Pana/Pani dotycza:
Choroby serca: O NIE

O zawat serca w przesztosci - Kiedy? .........oooiiiiiiiiii

o stenty w naczyniach serca - Kiedy?..........oooooiiiiiiiee e
o choroba niedokrwienna serca (inaczej choroba wiericowa)

O Wady SErca - JAKIE?.....cooi oo
o wady zastawek

o rozrusznik

O migotanie przedsionkow

O inna arytmia - Jaka? ..o
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Choroby uktadu krgzenia:
o nadcisnienie tetnicze
o omdlenia
o dusznosé/bole w klatce piersiowej w spoczynku
o dusznosé/bodle w klatce piersiowej przy wysitku
o tetniaki naczyn - jakich? ...
o miazdzyca
o stenty w naczyniach - jakich? ..o
O zapalenie zyt - Kiedy? ...
o zakrzepy w zytach
o zylaki

O NIE

Choroby ptuc i drég oddechowych:
o astma
o przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POCHP)
0 zatorowos¢ ptucha W PrzesSzioSCi - KIEAY?.....eeviviiiieieeeeeeeeeeeeee ettt
o bezdech senny - czy stosuje Pan(i) CPAP ...,

O NIE

Choroby przewodu pokarmowego:
o zapalenie zofgdka
o choroba wrzodowa
o refluks zotgdkowo-przetykowy
o nudnosci i wymioty w ostatnim czasie - od jak dawna?..........ccccoiiiiiiiiiiiiii
o choroba Lesniowskiego-Crohna/wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

O NIE

Choroby watroby:
o stluszczenie
o marskos¢

O NIE

Choroby przemiany materii:
o cukrzyca
O przyjmuje insuling
o przyjmuje leki sterydowe

O NIE

[ 0] 0=

Choroby uktadu moczowego:
o niewydolnos¢ nerek
o dializy - jak czeSto?........ccoovviiiiiiiiiii, Od KIedY?..co o
o kamica nerkowa
o trudnosci w oddawaniu moczu - jakie? .............
o choroby prostaty

Choroby tarczycy:
o wole
o niedoczynnos¢/nadczynnosé
O stan po USUNIECIU tarCZyCy - KIBAY?........eueiiiieei it e e e

O NIE

Choroby oczu:
O jaskra
om0 T

O NIE
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Choroby uktadu nerwowego:
o niedowtady
o udar w przesztosci
o utraty przytomnosci
O uraz gtowy w przesztosci
o padaczka
o guz moézgu
o tetniaki mézgu
O operacje gtowy w przesziosci

O NIE

Zaburzenia psychiczne:
o depresja
O nerwica

O NIE

Choroby uktadu ruchu:
o zapalenie stawéw (reumatoidalne, tuszczycowe, zesztywniajgce)
o choroby/operacje kregostupa - JaKi€? ............euvviiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeee e
O ograniczenia w poruszaniu sie - jakie? ................

O NIE

Choroby krwi:

o zazywam leki na rozrzedzenie krwi (przeciwzakrzepowe) - jakie?..........ccovvvvvveviveiiiiniinnnenn.

O anemia
o sktonnos¢ do krwawien i siniakow
o skaza krwotoczna (np. hemofilia)

Choroby nowotworowe:
0 0DECNIE trWaJGCE — JAKIE? ... et e e e e e
O W PIZESZIOSCI — JAKIE ... . euiiiiiiiiiitiiiie ittt e e se e e e seaeeeeeeseeeseeeseaeseeseeeeeeeseeeeeeeseeeseeeeenss
0 chemioterapia W przesztoSCi - KIEAY?......oooeeeieeeeee e
o radioterapia W przesziosci - Kiedy? ...

Choroby zakazne:
o HCV
o HBV
o HIV
o nosicielstwo bakterii wielolekoopornych, jakiCh?............coo i

O NIE

Inne choroby :

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawdg i ze nie zataitam/-em w
ankiecie zadnych informacji na temat mojego stanu zdrowia
Podpis Pacjenta / Przedstawiciela Ustawowego

(pieczatka IeK..).....uuveeeiieiiiiiiee e
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Wypelnia anestezjolog
Badanie fizykalne

Uktad krazenia O W normie o odchylenia:
Uktad oddechowy O W normie o odchylenia:
Badania laboratoryjne z dnia.................. Badania laboratoryjne:
o grupa Krwi o kreatynina/GFR
o WBC o INR
o Hb oaPTT
o Hct o CRP/PCT
o Plt o glukoza
o Na+ OINNE o
o K+

Drogi oddechowe:

Cecha 0 punktow 1 punkt 2 punkty
1 Otwieranie ust >4 cm <4cm
2 Odlegto$c¢ tarczowo-brédkowa >6.5cm 6-6.5cm <6cm
3 Mallampati [lub Il Il v
4 Ruchomos¢ szyi > 90’ 80-90’ <80
5 Wysuniecie dolnych zebdéw mozliwe niemozliwe
6 Masa ciata <90 kg 90 - 110 kg > 110 kg
7 Poprzednie intubacje bez trudnosci Niepetne /brak danych | trudna intubacja
Wynik > 4 = RYZYKO TRUDNEJ
INTUBACJI
Uzebienie:

o proteza gérna

o proteza dolna

o implanty: GORA/DOL

o zeby ruchome GORA/DOL
ASA: | | ]l v E
Kiedy ostatnio jadt: .............
Kiedy ostatnio pif: ............

Planowany rodzaj znieczulenia:
o 0gdlne dotchawicze
o 0gdlne dozylne
o podpajeczynéwkowe
O zewnatrzoponowe

o +/- linia tetnicza
o +/- CVC



L.p Konsultacje Posiada Do wykonania
1. Lek. rodzinny
2. Kardiologiczna
3. Pulmonologiczna
4. Endokrynologiczna
5. Reumatologiczna
6. Laryngologiczna
7. Nefrologiczna
8. Stomatologiczna
9. Ginekologiczna
10. Neurologiczna
1.

L.p Badania dodatkowe Posiada Do wykonania
1 EKG
2 RTG
3 ECHO SERCA
4. USG
5 TOMOGRAFIA
6
7
Uwagi
Data, godzina..............ccceennnnns (pieczatka leK.)...ccuveeeeeeeeee e
Badanie fizykalne po przyjeciu do leczenia operacyjnego: .................c.coceiiiiiiiininnnnn.
Ukfad krgzenia O W normie o odchylenia:
Ukfad oddechowy |o w normie o odchylenia:
Data, godzina..............ccceennnnns (pieczatka IeK.)...cccuvueeeiieeee e
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