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A. WYPELNIA PACJENT

(naklejka z danymi pacjenta)
Nazwisko i imie pacjenta:

Lat: Wzrost cm Waga kg

1. Czy chorowat(a) Pan/Pani na ponizej wymienione choroby? Prosze podkresli¢ wiasciwe i ewentualnie napisac rok ich
wystgpienia.

a. Choroby uktadu krgzenia: nadcisnienie tetnicze, zawat serca, choroba niedokrwienia serca, zapalenie migsnia

sercowego, zaburzenia rytmu serca.

b. Choroby naczyn krwionos$nych: zylaki korczyn dolnych, zakrzepowe zapalenie zyt.

c. Choroby ptuc i drég oddechowych: zapalenie ptuc, gruZlica, rozedma, astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli

d. Choroby watroby: zéttaczka, marskos¢ watroby

e. Choroby tarczycy: nadczynnosc, niedoczynnosc.

f. Choroby oczu: jaskra, za¢ma.

g. Choroby uktadu nerwowego: padaczka, przebyty udar mézgu, niedowtady

h. Choroby psychiczne, nerwice

i. Choroby ukfadu kostnego i stawow

j- Choroby miesni: zaniki, ostabienia

k. Choroby krwi: niedokrwistos¢, biataczka, matoptytkowosé

I. Cukrzyca

t. Choroby nerek: mocznica, kamica

m. Choroba wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy

n. Choroby alergiczne (uczulenia, na co?)

0. Czeste bodle gtowy?

p. Inne:

2. Czy obecnie pobiera Pan/Pani jakie$ leki? Prosze poda¢ ich nazwy i dawkowanie:

3.Czy byt(a) Pan/Pani operowany(a)? Prosze podac¢ rodzaj operaciji i rok:

4.Czy byly problemy zwigzane z wczeséniej przeprowadzonym znieczuleniem?  Tak / Nie
5.Czy wsrod cztonkow rodziny wystgpity powiktania zwigzane ze znieczuleniem? Tak / Nie
6.Czy wymagat(a) Pan/Pani przetaczania krwi? Tak / Nie

7.Czy w nastepstwie przetaczania krwi doszto do jakichkolwiek komplikacji? Tak / Nie.

8.Czy pali Pan/-Pani i papierosy (ile)?

9.Stan uzebienia (protezy, mostki)

(data i podpis pacjenta)
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C. WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG ASA

1.Wywiad

2.Badanie przedmiotowe

1. RR Tetno Mallampati

Data

( podpis i pieczgtka lekarza)

C. WYPELNIA PIELEGNIARKA / POLOZNA
a) przejecie pacjenta przez Blok Operacyjny

Data Godz.

(pieczatka i podpis przekazujgcego) (pieczatka i podpis odbierajgcego)
b) wypisanie pacjenta z sali budzen
Skala Aldreta pkt. Data Godz.

(pieczatka i podpis pielegniarki)
C) przejecie pacjenta przez Oddziat

Data Godz.

(pieczatka i podpis przekazujgcego) (pieczatka i podpis odbierajgcego)






