ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA DLA PACJENTA

Bezbolesny zabieg stomatologiczny jest mozliwy dzigki nowoczesnym lekom zastosowanym podczas znieczulenia
ogolnego /narkozy/. Elementami znieczulenia ogdlnego sa: bezbolesnos¢, sen 1 niepamiec oraz zniesienie lub
ograniczenie odruchéw. Znieczulenie wykonuje lekarz specjalista anestezjolog, ktorego zadaniem jest zapewnienie
pacjentowi bezpieczenstwa i komfortu podczas zabiegu oraz bezposrednio po nim, az do momentu gdy stan pacjenta

pozwoli na opuszczenie sali zabiegowej. Zagrazajace zdrowiu czy zyciu powiktania sg niezmiernie rzadkie. Lekarz
szybko moze zredukowac niepozadane objawy wystepujace po znieczuleniu ogdlnym, takie jak nudnosci, wymioty,
dhuga sennos¢.

Celem lepszego przygotowania pacjenta i doboru optymalnego znieczulenia przygotowaliémy ankiete
anestezjologiczng. W tym celu prosimy o jej rzetelne wypeknienie. W przypadku jakichkolwiek pytan lub watpliwo$ci
prosze kierowac je do lekarza anestezjologa. Wszystkie uzyskane informacje sg poufne, stanowig cz¢s¢ dokumentacji

medycznej i obj¢te sg tajemnicg zawodowa.

Nazwisko Imi¢

PESEL Waga (kg) Wzrost (cm)

Prosze o dokladne zapoznanie si¢ z pytaniami oraz zaznaczenie wiarygodnej odpowiedzi, poprzez zakre$lenie

obwodka wlaédp. Tak

1. Czy jest Pan/i pod stala opieka lekarza z powodu przewleklej choroby? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to proszg podac z JakieZo POWOAUT?.......cociiiiiiiiieiiee ettt ettt eae e b es
2. Czy byVa Pan/i leczony/a w szpitalu w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy? TAK NIE  NIE WIEM

Jezeli tak, to prosze podac z Jakiego POWOMU?.........oeeuiiiriiiieeiie ettt ettt e e e e e e et eesbaeeenbeeesnseeennseeenns
3. Czy cierpi Pan/i na choroby serca? (przebyty zawat serca, choroba niedokrwienna, dusznos¢ wysitkowa,

zaburzenia rytmu serca, wady serca) TAK NIE NIE WIEM
4. Czy cierpi Pan/i na choroby ukladu krazenia? (nadcisnienie t¢tnicze, niskie cisnienie krwi, czgste omdlenia,
zylaki konczyn, hemofilia, anemia, zapalenie zyl, zaburzenia krzepnigcia) TAK NIE NIE WIEM
5. Czy ma Pan/i alergie — uczulenia? (leki, antybiotyki, pokarmy, pytki roslin, jodyng, pokrzywka, plaster, inne
substancje) TAK NIE NIE WIEM
6. Czy choruje Pan/i na choroby phuc i drég oddechowych? ( zapalenia oskrzeli, rozedma, astma, zapalenie
ptuc, kaszel) TAK NIE NIE WIEM
7. Czy cierpi Pan/i na choroby ukladu nerwowego? ( padaczka, stwardnienie rozsiane, migreny, porazenia,
niedowtady, depresja, nerwica) TAK NIE NIE WIEM
8. Czy cierpi Pan/i na choroby ukladu trawiennego i watroby? (wrzody Zotadka lub dwunastnicy, zapalenie
jelita grubego, biegunki, z6itaczka, refluks) TAK NIE NIE WIEM
9. Czy choruje Pan/i na choroby przemiany materii i choroby tarczycy? (cukrzyca, dna moczanowa, porfiria,
niedoczynno$¢/nadczynnos¢ tarczycy, nadnerczy, przysadki, wole) TAK NIE NIE WIEM

10. Czy choruje Pan/i na schorzenia mie¢$ni, ko$ci i stawéw? (miastenia, dystrofia, wiotko$¢, przepukliny,
choroby kregostupa, reumatoidalne zapalenie stawoéw, zmiany zwyrodnieniowe) TAK NIE NIE WIEM

11. Czy wystepuja u Pana/i choroby oczu? (jaskra, za¢ma, wady wzroku, szkta kontaktowe)TAK NIE
NIE WIEM

12. Czy cierpi Pan/i na chorobe genetyczng lub wystepowaly takie w rodzinie? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to ProsSzg POAAC JAKAT..........oouiiiieiie ettt ettt et ettt et e at e e b e e neeenteas




13. Czy ma Pan/i uszkodzona jame ustna? ( chwiejace si¢ zeby, aparat ortodontyczny, proteza, wady zgryzu,
rozszczep podniebienia) TAK NIE NIE WIEM

14, INNE SCROTZEIEA? JAKIE? ... . oo e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeaeeeeeeeeanaaaaeaaaenenes

15. Czy zazywa Pan/i na stale jakies leki? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to Prosze Podac JAKIC. ........uii it e

16. Czy jest PANI w cigzy? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 W KEOTYIM MICSIGCUT.....cuviiiiieeitieeeitee ettt e et e e eteeesaeeesteeesaeeessaaeessseeenseeeasseeessseeessseesnsseeensseesnsseennnes

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia ogélnego proponowanego mi przez lekarza
anestezjologa, jak rowniez na wlew ptynoéw, podanie lekéw w czasie i po zabiegu. Zostatem/am poinformowany/a o
ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem i mozliwosci wystapienia powiktan oraz mialem/am mozliwo$¢ uzyskania
wyczerpujacych informacji i odpowiedzi na moje pytania.

Data i czytelny podpis PACTENLA .. v e eu ettt et ete e eneeeeneeneanenaenaenaeunennenns

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przeczytalem/am ze zrozumieniem niniejsza ankiete oraz, ze podane przeze mnie odpowiedzi sg
prawdziwe 1 nie zataitem/am zadnych istotnych danych dotyczacych mojego stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis PACTENLA. . .....uiuiitit ettt ettt et e

Data i podpis anesSteZjoloZa. ... . .ouuineen it
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