TRIGON

QORTHOPEDIA

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Lekarz anestezjolog przeprowadzit dzisiaj ze mna
rozmowe wyjasniajacg postepowanie.
Zrozumiatem(am) wyjasnienia i zadatem(am)
wszystkie  interesujace  mnie  pytania @ w
szczegblnosci dotyczace rodzaju znieczulenia, jego
zalet i wad, oraz mozliwo$ci powiktan.

NIE MAM ZADNYCH DALSZYCH PYTAN.
ZGADZAM SIE, ABY PLANOWANY ZABIEG zostat
przeprowadzony w:

0 znieczuleniu ogélnym

0 znieczuleniu miejscowym

0 sedacji

Zgadzam sie roéwniez na uzasadnione medycznie
postepowanie towarzyszace (np. przetoczenie
plynéw, krwi, dodatkowe wktucie dozylne).

Zgtaszam nastepujace ograniczenia towarzyszacego
postepowania MedyCZNego: ...umssssssssmsssssssssssens
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podpis lekarza

OSWIADCZENIE

NIC NIE JADLEM I NIE PILEM OD 6 GODZIN. MAM
ZAPEWNIONY TRANSPORT DO DOMU Z DOROSEA
0SOBA TOWARYSZACA.
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PESEL

PROSZE O ZAKRESLENIE WEASCIWE] ODPOWIEDZI

O, WPISANIE INFORMAC]JI DUZYMI LITERAMI LUB
ODPOWIEDNIE PODKRESLENIE.

Czy znajdowat(a) sie Pani/Pan ostatnio pod opieka
lekarska z powodu przewlektej choroby?

o TAK o NIE
Czy jest Pani w cigzy
o TAK o NIE

Prosze podac date ostatniej miesigczki:

Czy brat(a) Pan/Pani w ciggu ostatnich 10 dni leki
przeciwgrypowe, przeciwbdlowe, obnizajace
krzepliwo$¢, przeciwreumatyczne?

o TAK o NIE

Czy przyjmuje Pan/Pani jakie$ lekarstwo?

o TAK o NIE

Jakie operacje przebyt(a) Pan/Pani dotychczas
(przyktady ,,woreczek 1974”, zabieg ginekologiczny
1985”).

o TAK o NIE



Czy w zwiagzku z zabiegiem wydarzylo si¢ co$
szczegblnego (nudnosci/wymioty)?

o TAK o NIE

Choroba lokomocyjna?
o TAK o NIE

Czy krewni Pani/Pana mieli jakie$ powiktania
zwigzane ze znieczuleniem?

o TAK o NIE

Czy jest Pani/Panu WIADOMO, ze, chorowal(a)
lub choruje Pan/Pani na ktoéras z podanych ponizej
chordb:

Choroby mie$ni, wiotko$¢ migsni?
o TAK o NIE

Czy choroby mig$ni, wiotko$¢ migsni wystepowatly lub
wystepuja u krewnych?

o TAK o NIE

Choroby serca (np. zawat serca, choroba wiencowa,
wada serca, zapalenie mig$nia sercowego, zaburzenia

rytmu serca, inne)? o TAK o NIE
Czy choruje Pan/Pani na nadci$nienie tetnicze? i
TAK o NIE

Choroby ptuc i drég oddechowych (np. gruzlica,
pylica, zapalenie ptuc, rozedma, astma oskrzelowa,
inne)? o TAK o NIE

Choroby watroby (np. z6ltaczka, marsko$¢, inne)?
TAK o NIE

]

Czy ma Pan/Pani zylaki konczyn dolnych (nég)? O
TAK o NIE

Choroby nerek (np. zapalenia, kamica, inne)? i
TAK o NIE
Zaburzenia przemiany materii np. cukrzyca? O

TAK o NIE

Choroby tarczycy (np. nadczynnos¢, niedoczynnos¢,
powiekszenie tarczycy, inne)?

o TAK o NIE

Choroby oczu (np. jaskra, za¢ma, inne)?
o TAK o NIE

Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, niedowlad,
inne)? o0 TAK o NIE

Czy byl(a) Pan/Pani leczony(a) z powodu choréb
psychicznych (np. nerwicy, depresji, inne)?

o TAK o NIE

Choroby uktadu kostnego (krggostupa, stawoéw, inne)?
o TAK o NIE

Czy choruje Pani/Pan na owrzodzenie zotadka lub
dwunastnicy? o0 TAK o NIE

Choroby krwi lub zaburzenia krzepnigcia krwi (np.
sktonnos¢ do powstawania krwiakow, krwawienia z
nosa, inne)? o TAK o NIE

Uczulenia (katar sienny, wysypki, nadwrazliwo$¢ na
zywnosc, leki, plaster)?

o TAK o NIE

Czy choruje Pan/Pani na inng nie wymieniong nizej
chorobg? o TAK o NIE

Jaka?. o

Czy ma Pani/Pan protezy zebowe (np. korony, mosty,
wyjmowane protezy, inne)?

o TAK o NIE

Czy ma Pan/Pani ruszajace si¢ zgby? o TAK
o NIE

Czy pali Pan/Pani regularnie? o TAK i
NIE

Czy pije Pan/Pani nadmierne ilosci alkoholu? o TAK
o NIE

Czy jest Pan/Pani uzalezniony(a) od srodkow

odurzajacych? o TAK o NIE

Czy Pani/Pan Zle styszy? o TAK o NIE
Inne uwagi (np. wypadki)? o TAK o NIE
L7
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