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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Imie i nazwisko:

PESEL / wiek: Masa ciafa (kg): Wzrost (cm):

Lekarz anestezjolog przeprowadza znieczulenie pacjenta do operacji i bolesnych zabiegéw diagnostyczno-terapeutycznych.
Stosujac odpowiednie leki uzyskuje sie czasowe, odwracalne ograniczenie czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego, czyli
znieczulenie ogdlne (,,narkoza”) lub znieczulenie regionalne (,,blokada”). Podczas trwania operacji anestezjolog odpowiedzialny
jest za wyeliminowanie bdlu oraz kontroluje wazne funkcje zyciowe, jak oddychanie i krgzenie krwi. W zaleznosci od rodzaju
operacji, w porozumieniu z chirurgiem, anestezjolog decyduje o rodzaju znieczulenia. Wspoétdziatanie z lekarzem
przeprowadzajgcym znieczulenie stuzy Panstwa bezpieczenstwu. Dla kazdego pacjenta wybierane jest takie znieczulenie, ktére
najmniej obcigza organizm i jednoczes$nie pozwala na precyzyjne przeprowadzenie danej operacji. Wazne jest, aby do
znieczulenia by¢ w optymalnym stanie zdrowia, wtedy powikfania zagrazajgce zyciu w czasie znieczulenia i zabiegu
operacyjnego wystepujg rzadko.

Prosze uwaznie przeczytac ponizsza ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania! Odpowiedzi TAK i NIE prosze
zaznaczac znakiem ‘X’.

Czy byt/byta Pan/Pani kiedy$ operowany/a? Jesli tak, to kiedy i z jakiego powodu? TAK |:| NIE |:|
Czy wystgpity jakies powiktania/problemy w trakcie lub po znieczuleniu? Jesli tak, to jakie? TAK |:| NIE |:|
Czy wystgpity jakie$ powiktania znieczulenia w rodzinie? Jedli tak, to jakie? TAK |:| NIE |:|
Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki na state lub doraznie? Jesli tak, to jakie? TAK |:| NIE |:|

(prosze wpisa¢ nazwe, dawkowanie)

Czy miat/a Pan/Pani przetoczenie krwi (transfuzje)? TAK |:| NIE |:|

Czy choruje lub chorowat/a Pan/Pani na nizej wymienione choroby? Jesli tak, prosze napisa¢ jakie.

Choroby krazenia: nadcisnienie tetnicze, niskie cisnienie, miazdzyca, omdlenia, dusznosci, TAK |:| NIE |:|
choroby naczyn krwionosnych (np. zylaki, zapalenia zyt).

Choroby serca: choroba wiericowa (czyli choroba niedokrwienna serca), przebyty zawat serca, TAK |:| NIE |:|
wada serca, zaburzenia rytmu, stymulator serca.

Czy ma Pan/Pani problemy z wejsciem na 2 pietro? Je$li tak, prosze podaé objawy. TAK |:| NIE |:|

Choroby ptuc: astma, POChP, rozedma, pylica, gruzlica, zapalenie ptuc, nawracajace infekcje. TAK |:| NIE |:|
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Choroby watroby i drog zétciowych: sttuszczenie, marskos¢, zéttaczka, wirusowe zapalenie TAK |:| NIE |:|
watroby, kamica pecherzyka zétciowego, porfiria.

Choroby zotadka, przetyku: choroba wrzodowa zotgdka/dwunastnicy, choroba refluksowa, TAK |:| NIE |:|
zapalenie btony sluzowej, zgaga, nadkwasnos¢, odbijanie.

Choroby uktadu moczowego i nerek: kamica nerkowa, zapalenie nerek, zakazenia drog TAK |:| NIE |:|
moczowych,

Choroby endokrynologiczne i przemiany materii: cukrzyca, choroby tarczycy, trzustki, przysadki, TAK |:| NIE |:|
przytarczyc, nadnerczy, dna moczanowa, hormonalna terapia zastepcza, inne.

Choroby oczu: zaéma, jaskra, wada wzroku, szkta kontaktowe, protezy oka. TAK |:| NIE |:|

Choroby neurologiczne: padaczka, udar, uraz czaszkowo-mdzgowy, niedowtad/porazenie koriczyn  TAK |:| NIE |:|
gbrnych/dolnych, miastenia, stwardnienie rozsiane, dystrofia miesniowa, zawroty gtowy.

Choroby krwi: niedokrwisto$¢ (anemia),hemofilia, biataczka, sktonnos$¢ do krwawien/siniakow, TAK |:| NIE |:|
inne.

Choroby psychiczne: depresja, nerwica, schizofrenia, zaburzenia lekowe, choroba dwubiegunowa. TAK |:| NIE |:|

Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki (np. aspiryna) — jesli tak, podac jakie, jedzenie, artykuty TAK |:| NIE |:|
spozywcze, srodki dezynfekcyjne, plastry, srodki kontrastowe, pytki, trawy, inne?

Czy pije Pan/Pani alkohol, pali papierosy? Zazywa narkotyki, leki uspokajajgce, nasenne? TAK |:| NIE |:|
Inne uzywki? Jesli tak, prosze napisaé jakie i jak duzo.

Jama ustna: czy ma Pan/Pani protezy zebowe, aparaty ortodontyczne, implanty, korony, mosty, TAK |:| NIE |:|
kolczyki w jezyku, chwiejgce sie zeby?

Czy jest Pani w cigzy? Czy karmi Pani piersig? TAK |:| NIE |:|
Czy choruje Pan/Pani na inne choroby, o ktdre nie zapytano powyzej? TAK |:| NIE |:|

Czy w ostatnim miesigcu miat/a Pan/Pani przeziebienie, alergie, katar, kaszel, biegunke, wymioty?  TAK I:l NIE I:l

ZALECENIA:
Przez 6 godzin przed znieczuleniem nie wolno nic je$¢ i nie wolno nic pi¢ !!

Nie pi¢ alkoholu minimum 24 godziny przed znieczuleniem, powstrzymac sie od palenia papierosdw. Nalezy wyja¢ protezy
ortodontyczne, zdjac¢ szkta kontaktowe i bizuterie oraz zmy¢ lakier z paznokci na czas znieczulenia. Przez 24 godziny po
znieczuleniu nie wolno pi¢ alkoholu, prowadzi¢ pojazdéw, obstugiwaé urzadzen mechanicznych oraz nalezy unikac
podejmowania waznych decyzji.

Oswiadczam, ze podane w ankiecie informacje sg zgodne z prawdg i ze zastosuje sie do wyzej wymienionych zalecen.

data i podpis pacjenta
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Informacje o rodzajach znieczulen.

Analgosedacja to jedna z form znieczulenia polegajgca na jednoczesnym zastosowaniu lekdw o dziataniu uspokajajgcym

i nasennym (sedacja) oraz lekdw o dziataniu przeciwbdlowym (analgezja). Stosowana przy bolesnych zabiegach
diagnostycznych oraz w intensywnej terapii.

Znieczulenie przewodowe (regionalne, ,blokada”) jest mozliwe, gdy lek miejscowo znieczulajgcy podany jest w okolice
nerwdw zaopatrujgcych dany obszar ciata. Powoduje to zniesienie odczuwania bodlu, ciepta i zimna w okreslonym obszarze,
moze dojs¢ rowniez do blokady ruchowej. Znieczulenie regionalne pozwala na zachowanie przytomnosci i Swiadomosci
pacjenta podczas operacji.

Znieczulenie nerwéw obwodowych polega na wstrzyknieciu srodka znieczulajacego w okolice pnia nerwu lub splotu
nerwowego. Uzyskuje sie w ten sposéb znieczulenie unerwionego przez ten nerw lub splot catego obszaru poddanego operacji.

Znieczulenie ogdlne (,narkoza”) — to gteboki sen zapewniajacy zniesienie jakichkolwiek wrazen. Aby zapewni¢ wydolny
oddech podczas znieczulenia ogdlnego zaktadana jest do drég oddechowych rurka intubacyjna lub maska krtaniowa, a oddech
zastepczy prowadzony jest przy uzyciu respiratora. Podczas catego znieczulenia stale monitorowane sg parametry zyciowe
krgzeniowo-oddechowe. Zapewnia to catkowite bezpieczernstwo znieczulanego chorego. Znieczulenie ogdlne moze
spowodowac ponizsze powikfania: uszkodzenie zebdw, chrypka, bdl gardta, nudnosci, wymioty, reakcja alergiczna na leki lub
inne nieprzewidywalne reakcje organizmu na srodki znieczulenia ogdlnego, drobne uszkodzenia (tj. uszkodzenie warg,
zadrapanie, krwiak w miejscu wktucia dozylnego, uszkodzenie krtani w wyniku laryngoskopii i intubacji), zachtysniecie (aspiracja
tresci pokarmowej do ptuc), powiktania sercowo-naczyniowe (obnizenie ci$nienia tetniczego, zawat serca, nagte zatrzymanie
krazenia), powiktania oddechowe — niedotlenienie, uszkodzenie watroby, nerek w wyniku dziatania srodkéw
anestezjologicznych lub powikfan krgzeniowych, uszkodzenia nerwdéw wywotane utozeniem na stole operacyjnym.

PONIZSZA CZESC WYPELNIA LEKARZ

IMIQ i NAZWISKO PACIENTA: oot st e ettt erseaeeaesteste e e sessessessesaesersersaneatesteseen

PESEL / WIEK: ettt eresae st st et b ettt ettt eatereehesae et et seabesaenaea et st enteresresaen

Rozpoznanie: Rodzaj zabiegu:

Ocena uktadu oddechowego:

Ocena uktadu krazenia: RR: NYHA:
tetno:

EKG: RTG klp:

Ocena warunkdw do intubacji: Mallampati

bad.lab. HGB | HeT PLT | INR Ratio glikemia

data ... Na* ’ K* ’ kreatynina ’ inne:

ASA:
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ZGODA PACJENTA:

Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgcg postepowanie przed, podczas i po zabiegu. Stwierdzam, ze
zrozumiatem/zrozumiatam wszystkie podane informacje i podczas konsultacji miatem/miatam mozliwos$¢ uzyskania petnych,
zrozumiatych i satysfakcjonujgcych odpowiedzi na wszystkie moje pytania.

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o alternatywnych sposobach znieczulenia. Uzyskatem/uzyskatam
informacje o jego wadach, zaletach oraz mozliwych, dajgcych sie przewidzieé¢ powiktaniach i nastepstwach z nim zwigzanych.
Po rozmowie z lekarzem anestezjologiem zgadzam sie bez zastrzezen na wykonanie proponowanego znieczulenia:

Ogdline |:| Analgosedacja |:| Blokada nerwow |:|

do planowanego zabiegu operacyjnego oraz towarzyszace znieczuleniu niezbedne postepowanie medyczne. Zgadzam sie na
ewentualne zmodyfikowanie sposobu znieczulenia w niezbednym zakresie, zgodnie z aktualnymi zasadami wiedzy medycznej,
jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu terapeutycznego.

Ponadto przyjmuje do wiadomosci i wyrazam swiadomg zgode na uzasadnione medycznie, niezbedne dla mojego dobra,
rozszerzenie postepowania anestezjologicznego (leczenie krazeniowe, oddechowe, zatozenie centralnego dostepu zylnego i in.)
w razie powstatych w trakcie zabiegu niespodziewanych okolicznosci.

data i podpis pacjenta data i podpis lekarza



