3. Jakie leki obecnie Pan/i przyjmuje
4. Czy byt/ajuz Pan/i operowany/a? Tak o Nie o Nie wiem O
5. Czy dobrze znidst/a Pan/i znieczulenie? Tak o0 Nie o0 Nie wiem O
6. Czy miat/a Pan/i transfuzje krwi? Tak o0 Nie o Nie wiem O
7. Choroby serca (zawat, zapalenie, niedokrwienie m. sercowego, wada) Tak o Nie o Nie wiem O
8. Choroby krazenia (cisnienie krwi wysokie, niskie, omdlenie, zmeczenie dusznosci) Tak o Nie o Nie wiem O
9. Choroby naczyn (zylaki, bole tydek przy chodzeniu, zte ukrwienie koriczyn, zapalenie zyt) Tak o0 Nie o Nie wiem O
10. Choroby ptuc ( gruzlica, zapalenie ptuc, rozedma, pylica) Tak o Nie o Nie wiem O
11. Choroby drég oddechowych (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) Tak o Nie o Nie wiem O
12. Choroby zotgdka (zapalenie, choroba wrzodowa) Tak o Nie o Nie wiem O
13. Choroby watroby (z6ttaczka, zastoj, sttuszczenie watroby) Tak o Nie o Nie wiem O
14. Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe, trudnosci w

oddawaniu moczu) Tak o0 Nie o0 Nie wiem O
15. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna) Tak o Nie o Nie wiem O
16. Choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnos$¢, niedoczynnosc) Tak o Nie o Nie wiem O
17. Choroby oczu (np. jaskra) Tak o Nie o Nie wiem O
18. Choroby nerwéw (porazenia, drgawki, udar) Tak o Nie o Nie wiem O
19. Zmiany nastroju (depresja, nerwica) Tak o Nie o0 Nie wiem O
20. Choroby uktadu szkieletowego (np. bdle korzonkowe, zmiany kregostupa, stawow,

ostabienie mieéni) Tak o Nie o Nie wiem O
21. Choroby krwi i uktadu krzepniecia (np. sktonnosé do krwawien, siniakow) Tak o Nie o0 Nie wiem O

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

IMIE I NQZWISKO: ettt et s s naaa
(DY [0 foYe A=Y o 1T T

PESEL:

Czy leczy sie Pan/i ostatnio?
Jesli tak to na jakie schorzenie?

Tak o Nie o Nie wiem O

Tak o0 Nie o0 Nie wiem o

22. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenie na pokarmy, leki, plaster, jodyne, inne):
23. Inne schorzenia nie wymienione powyzej. Jakie:

24. Czy jest Pani w cigzy? Tak o Nie o0 Nie wiem O

25. Kiedy miata Pani ostatnig mMieSigezke? .......cvvieciiiiece et e Nie wiem O
26. Czy Pan/i pali? Tak o Nie O
Jesli tak toile na dobe? ... Od Kiedy JUZ NIE? ..ottt st st e et s e

27. Czy pije Pan/i alkohol?

28. Czy zazywa Pan/i srodki uspokajajgce / nasenne / leki substancje psychoaktywne ?

Nie 0 Rzadko o Niewiele o Regularnie o Regularnie duzo o
Tak oNie o Nie wiem O

] =TT

MOJE PYTANIA :

Data i podpis anestezjologa

Data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
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