INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sa objete tajemnica lekarska i stuza trosce o Panstwa bezpieczenistwo.
Prosimy dokladnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnos$ci z odpowiedzia prosimy pomina¢ pytanie

i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu leczenia oraz

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

PROSIMY O PODKRESLENIE/ZAKRESLENIE ODPOWIEDZI ZGODNEJ Z

AKTUALNYM STANEM ZDROWIA ORAZ WYPERNIENIE ANKIETY DRUKOWANYMI

LITERAMI.

Imie i nazwisko: Pesel:

Ple¢: [ | Kobieta ] Mezczyzna

Czy czuje sie Pan/i og6lnie zdrowy/a?
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczy¥/a sie Pan/i w szpitalu?

TAK
TAK

NIE
NIE

Jesli tak to Z jakiego POWOAU? ......uiiniiii e

Czy aktualnie sie Pan/i na cos leczy?

TAK

NIE
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Czy przyjmuje Pan/i jakies leki (zwlaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)?

TAK

NIE

JESI taK 10 JAKIO? . vet ittt e e

Czy jest Pan/i na cos uczulony/a?

TAK

NIE
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Czy wystepuja u Pana/i:
dusznosci TAK  NIE obrzeki TAK

Czy ma Pan/i skltonnos¢ do krwawien (rowniez z dzigset)?
Czy miat/a Pan/i epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?
Czy posiada Pan/i rozrusznik serca?
Czy choruje lub chorowal/a Pan/i na kt6ras z nastepujacych chorob:

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

inne choroby ukladu krazenia (nadcisnienie, niskie ciSnienie,
omdlenia, dusznosci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zy}, zte ukrwienie
konczyn, béle podudzi przy chodzeniu)

choroby phluc (rozedma, zapalenie phuc, gruzlica, astma,
przewlekle zapalenie oskrzeli)

choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka lub
dwunastnicy,choroby jelit)

choroby watroby (kamica, z6ttaczka, marsko$¢ watroby)

choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

NIE

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE

NIE




choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnos¢, wole obojetne) TAK NIE

choroby ukladu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty TAK NIE
przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby ukladu kostno-stawowego (bole korzonkowe, TAK NIE
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa lub stawow, stany po ztamaniach)

choroby krwi i ukladu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ TAK NIE

do wylewow krwawych lub krwawien z nosa, przedtuzone
krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu (jaskra) TAK NIE
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK NIE
choroby zakazne:

z6Maczka zakaznaA  TAK  NIE AIDS TAK NIE

zottaczka zakazna B  TAK  NIE gruzlica TAK NIE

z6taczka zakaznaC  TAK  NIE  ch. Weneryczne TAK  NIE
choroba reumatyczna TAK NIE
osteoporoza TAK NIE

inne dolegliwoSci, JaKie? ..o
Jaki byt ostatni pomiar cis$nienia Krwi? ..........ooiiiiiiii e

Czy byV/a Pan/i kiedy$ operowany/a? TAK  NIE
Jesli tak t0 z jakiego POWOAU? .....ouuiieii it
Czy dobrze znosi Pan/i znieczulenie (ogdlne, miejscowe)? TAK NIE
Czy miat Pan/i przetaczang krew? TAK NIE
Je$li tak to Z jaKie] PrZYCZYMY? ...o.urintitit ittt
Czy pali Pan/i tyton? TAK NIE
Czy spozywa Pan/i alkohol w nadmiernych ilo$ciach? TAK NIE
Czy zazywa Pan/i srodki uspokajajace, nasenne, narkotyki? TAK NIE

Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy karmi Pani piersig? TAK NIE

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, Ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w
sytuacji zdrowotnej zobowiazuje sie zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

T T ,nrpesel ...,
oSwiadczam, Ze upowazniam/nie upowazniam nikogo*

PaANA/Ig it do wgladu w moja
dokumentacje medyczng i jej odebrania.

Dane kontaktowe osoby upowaznione;j:

TS e e

Telefon: ......ooviniiiii
*niepotrzebne skresli¢

Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu w rejestracji.

Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego



