Oddziat macierzysty

Ankieta anestezjologiczna — dorosli
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Czy Pan/Pani:
odczuwa bdl lub dyskomfort w klatce piersiowej?

odczuwa silny bdl lub ucisk w klacie piersiowej trwajacy pot godziny lub
dt uzej?

miewa obrzekniete kostki?
miewa utraty przytomnosci lub omdlenia?

odczuwa brak tchu przy wchodzeniu pod gére, po schodach lub w czasie
snu?

odczuwa bole ndg podczas chodzenia?

ma ost abienie lub cat kowitg niemoznos¢ poruszania rekg lub nogg?
miewa swiszczgcy oddech lub odczuwa dusznosci?

chrapie, dt awi sie lub dusi w czasie snu?

ma obecnie przeziebienie, zapalenie oskrzeli lub inng infekcje drég
oddechowych?

zwykle kaszle?

lub kto$ w rodzinie ma powazne problemy z krzepnieciem krwi, np. krwawi
dt ugo po zabiegu lub skaleczeniu?

przyjmuje w ostatnich dwoch tygodniach aspiryne, leki rozrzedzajgce krew
lub leki przeciwbdlowe?

miat (a) kiedykolwiek anemie lub przyjmowat leki zawierajace zelazo?

miat (a) nietypowe krwawienia, np. w postaci czarnych lub krwistych stolcéw
albo (dotyczy kobiet) obfite krwawienia z drég rodnych?

lub ktos w rodzinie miat kiedykolwiek problemy zwigzane ze znieczuleniem?
pali papierosy?

spozywa alkohol regularnie?

stosuje srodki odurzajgce?

(dotyczy kobiet) Czy istnieje mozliwos¢, ze jest Pani w cigzy?
Data ostatniej miesigczki?

czytelny podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego
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Wypetnia anestezjolog — wywiad chorobowy (wtasciwe zakreslic¢)

Uczulenia Q NIE
Q TAK
Przyjmowane leki, a NIE
suplementy diety, 4 TAK
szczepienia ochronne
Przebyte zabiegi U NIE
a TAK
Powiktania znieczulenia a NIE
a TAK
Choroby uktadu sercowo- QO NIE 0 nadcisnienie tetnicze
naczyniowego 4 TAK Q4 choroba wiencowa (Q niestabilna/ciezka)
U zawat serca (Q w ostatnich 90 dniach) 4 stent
U niewydolnos¢ serca (Q zdekompensowana)
U4 blok P/K (Q duzego stopnia)
U arytmie komorowe (1 objawowe)
4 arytmie nadkomorowe (O z czynnoscig komaor >100/min.)
4 bradykardia (O objawowa)
4 tachykardia komorowa (O nowo rozpoznana)
O wady zastawkowe (Q powazna stenoza aortalna)
(O objawowa stenoza mitralna)
Q stymulator serca O kardiowerter/defibrylator
O zakrzepica zylna O chromanie przestankowe
4 przebyty.udar mézgu, TIA
U inne
Choroby uktadu U NIE Q4 astma oskrzelowa U POChHP (Q zaostrzenie)
oddechowego U TAK QO niewydolno$¢ oddechowa U niedodma
U zapalenie ptuc U zespét bezdechu sennego
O inne
Nieprawidtowy stan U NIE Q4 otytos¢
odzywienia U TAK Q4 wyniszczenie
Uzywki U NIE Q chroniczny palacz
O TAK 0 naduzywanie alkoholu (U ryzyko z. abstynencyjnego)
Q leki odurzajace
Choroby nerek U NIE QO ostra niewydolno$¢ nerek
0 TAK QO przewlekta niewyd. nerek 4 dializa
Cukrzyca ONIE Qtyp1 Qtyp 2
4 TAK Q0 Zle kontrolowana
Qinne
Choroby uktadu U NIE O marskos¢ watroby U choroby tarczycy
trawiennego i Q TAK QO sterydoterapia A porfiria
endokrynnego 4 inne
Choroby uktadu U NIE Q padaczka U miopatie
nerwowego O TAK O miastenia U niedowtady, porazenia
U inne
Zaburzenia krzepniecia O NIE Q istotne klinicznie
a TAK
Anemia U NIE Q4 objawowa
a TAK
Choroby uktadu miesniowo- O NIE Q1 dyskopatia U skrzywienie kregostupa
szkieletowego O TAK Qinne
Ciaza 4 NIE

U TAK




Wypetnia anestezjolog — badanie i premedykacja

Premedykacja i zlecenia dla pielegniarki anestezjologicznej Badania
Hb Na*
Ht K*
Plt Mocznik
APTT Kreatynina
INR TSH
Glu
EKG
Gr. krwi:
Badanie fizykalne ASA 1T IT 1T IV V VI E
Pacjent Q przytomny O zorientowany U w kontakcie logicznym
Q nieprzytomny O GCS _ pkt. U Ramsey _ pkt.
Masa ciata: kg RR: mmHg
Wzrost: cm Tetno: min’’
Temp. ciata: °C SatO.: %
ptuca O szmer oddechowy pecherzykowy symetryczny
a
serce akcja serca: U miarowa U niemiarowa min”’

tony serca: U czyste U

inne

Ocena droznosci drég oddechowych Q trudna intubacja
0 trudna/niemozliwa wentylacja
» Mallampati 1° [I° 1lI° 1V°
* Predyktory trudnej wentylacji przez maske:
O wiek >55 lat 4 BMI >30 O chrapanie U broda U Mallampati IlI°/IV°® Q ograniczona
protruzja zuchwy U pte¢ meska U bezzebie U guzy w obrebie drog oddechowych
= Kryteria trudnej intubacji:
O odlegtosc¢ tarczowo-brodkowa <3cm 1 Mallampati 111°/1V° 0 otwarcie ust <3cm 1 test
zagryzania gornej wargi IlI°
* Inne (zeby, droznos¢ nosa itp.):

Uwagi lekarza

data podpis i piecze¢ anestezjologa




Brmularz sSwiadomej zgody na znieczulenie

Data zabiegu:

Rozpoznanie:

Planowany zabieg:

Planowane znieczulenie:

Niniejszym wyrazam zgode i prosze o proponowane znieczulenie do zabiegu
operacyjnego. Zgadzam sie na towarzyszace temu postepowanie medyczne w
czasie i po zabiegu.

Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia.

Zapoznat em/am sie z broszurg ,Informacja o rodzajach znieczulen do zabiegdéw
operacyjnych oraz o ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem”.

Jednoczesnie oswiadczam, ze miat em/am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania
pytan dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia
powikt anoraz ze uzyskat em/am zrozumiat e dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.
Rozumiem i akceptuje ryzyko oraz mozliwe powikt ania jakie niesie ze sobg
znieczulenie.

Oswiadczam, ze nie zatait em/am Zzadnych informacji medycznych odnosnie stanu
zdrowia, uczulen, przebytych choréb i operacji oraz przyjmowanych lekéw.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miat em/am
wystarczajgcg ilos¢ czasu.

Wyrazam zgode na uzasadnione medycznie przetoczenie krwi lub skt adnikow
krwiopochodnych: U TAK O NIE

czytelny podpis pacjenta
lub opiekuna prawnego

data podpis i piecze¢ anestezjologa
pobierajacego zgode
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