DOROSLI

ZGODA NA SEDACJE/NARKOZE

Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng dzisiaj rozmowe wyjasniajgca
postepowanie. Zrozumiatem(am) wyjasnia i zadatem(am) wszystkie interesujgce mnie
pytania w szczegdlnosci dotyczace rodzaju postepowania, jego zalet i wad, oraz
mozliwosci powiktan.

NIE MAM ZADNYCH DALSZYCH PYTAN. ZGADZAM SIE, ABY PLANOWANY ZABIEG
ZOSTALt PRZEPROWADZONY W SEDACJI/NARKOZIE.

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

Zgtaszam nastepujgce ograniczenia towarzyszgce postepowania medycznego:

Data podpis lekarza

OSWIADCZENIE

NIC NIE JADLEM I NIE PILEM OD 6 GODZIN.
MAM ZAPEWNIONY TRANSPORT DO DOMU Z DOROStA OSOBA TOWARZYSZACA.

Data podpis pacjenta

Warszawa, ul. Stominskiego 19/503
Tel. 022 406 54 22, 0692 988 098

DOROSLI

Telefon pesel

PROSZE O ZAKRESLENIE WtASCIWEJ
ODPOWIEDZI, WPISANIE INFORMACI .........ocoeeeeerereressecersrcesereeseessestessessassassssiasissesnens
DUZYMI LITERAMI LUB ODPOWIEDNIE
PODKRESLENIE.

Waga | ‘

e Jaki wykonuje Pani/Pan

zawaod? * czy brat(a) Pan/Pani w ciggu ostatnich 10
............................................ dni leki przeciwgrypowe, przeciwbdlowe,

e (Czy znajdowat(a) sie Pani/Pan | obnizajgce krzepliwosé, przeciwreumatyczne?

ostatnio pod opiekq lekarskq z

powodu przewlektej choroby? TAK NIE
JAKIE? i
TAK NIE | oottt st esr e st st s evens

* Jakie operacje przebyt(a) Pan/Pani
Dotychczas (przyktady: "“woreczek 1974”,

e (zy jest Pani w cigzy?

TAK NIE zabieg ginekologiczny 1985”)
Prosze podacd date ostatni€] |ttt e
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e Czy przyjmuje Pan/Pani stale
jakies lekarstwo? * czy w zwiqgzku z zabiegiem wydarzyfto sie
cos szczegdlnego?

TAK IE

JaKI€? e TAK IE




e czy krewni Pani/Pana mieli
jakies powiktania zwigzane ze
znieczuleniem?

TAK NIE

e czy jest Pani/Panu wiadomo
ze, chorowat(a) lub choruje
Pan/Pani na ktérgs podanych
ponizej chordb:

e choroby miesni, wiotkos¢
miesni?

NIE
e czy choroby miesni, wiotkos¢
miesni wystepowaty lub
wystepujg u krewnych?

=
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e Choroby serca(np. zawat serca,
choroba wiericowa, wada
serca, zapalenie miesnia
sercowego, zaburzenia rytmu
serca, inne)?

=
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e (Czy choruje Pani/Pan na
nadcisnienie tetnicze?

IE

e Choroby ptuc i drdg
oddechowych (np. gruZlica,
pvlica, zapalenie ptuc,
rozedma, astma oskrzelowa,
inne)?

TAK IE

e Choroby wgtroby (np.
zotftaczka, marskosé, inne)?

TAK NIE

e Czy ma Pani/Pan zylaki
koriczyn dolnych (ndg)?

TAK IE

e Choroby nerek (np. zapalenie,
kamica, inne)?

m

TAK I

e Zaburzenia przemiany materii
np. cukrzyca?

m

TAK NIE

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

TAK NIE

e Choroby oczu (np. jaska,
zaéma, inne)?

TAK IE

e Choroby uktadu
nerwowego(np. padaczka,
niedowtad, inne)?

TAK NIE

e Czy byt(a) Pan/Pani leczony(a)
Z powodu chordb psychicznych
(np. nerwicy, depresji, inne)?

=2
m

TAK I

e Choroby uktadu kostnego
(kregostupa, stawdw, inne)?

=2
m

TAK I

e (Czy choruje Pani/Pan na
owrzodzenie zotqdka lub
dwunastnicy?

<
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TAK

e Choroby krwi lub zaburzenia
krzepniecia krwi (np.
sktonnos¢ do powstawania
krwiakow, krwawienia z nosa,
inne)?

<
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TAK

e Uczulenia (katar sienny,
wysypki, nadwrazliwos¢ na
zywnosc, leki, plaster)?

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

TAK IE

e Czy ma Pani/Pan ruszajgce sie
zeby?
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TAK

e Czy pali Pani/Pan regularnie?

<
=

TAK

e (zy jest Pani/Pan
przyzwyczajony do jakichs
lekarstw?
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e Czy Pani/Pan Zle styszy?
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e Inne uwagi (np. wypadki)?



