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W celu umozliwienia najbezpieczniejszej i najwtasciwszej metody znieczulenia uprzejmie prosimy o doktadne
wypetnienie ponizszej ankiety. Prosimy o zakreslenie odpowiedzi tak lub nie.

Uprzejmie prosimy na wyrazenie zgody na proponowane metody znieczulenia oraz potwierdzenie tego
wtasnorecznym podpisem.

Imie | NAZWISKO: «..uviiiiiiiriiiiiiiiiiiiiiiitniiiinnnnnnnrrnesssssennneesaaneesssssens

1. Czy chorowata Pan/Pani na serce lub choroby uktadu krgzenia? (choroba wiefcowa, zawat
serca, nadciénienie, wada serca, niewydolnoéé krgzenia, zylaki koficzyn dolnych, zapalenia zyt)  TAK [ ] NIE[ ]

2. Czy chorowata Pn/Pani na choroby ptuc? (zapalenie pluc, gruzlica, czeste zapalenia oskrzeli,
astma, rozedma ptuc, kaszel nawracajqcy, dusznosc) TAK [ ] NIE[]

3. Czy jest Pan/Pani na co$ uczulony /a? (katar sienny, wysypka, uczulenie na leki, pokarmy,

substancje chemiczne itp.) TAK D NIE D
4. Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego? (padaczka, béle glowy, béle

korzonkowe, omdlenia, drgawki, udar, utraty $wiadomosci, porazenia) TAK[ | NIE[ ]
5. Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby wqtroby? (zéttaczka, marskoéé) TAK D NIE D

6. Czy chorowat/a Pan/Pani na nerki2 (kamica, zapalenia nerek, czeste infekcje drég moczowych) TAK I:I NIE |:|

7. Czy chorowat/a Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne? (nadczynnosé lub TAK D NIE |:|
niedoczynno$¢ tarczycy, cukrzyca, inne)

8. Czy choruje Pan/Pani na inne, nie wymienione choroby? TAK [ | NIE[ ]
9. Czy przyjmuje Pan/pani jakies leki 2 — jezeli tak, prosze podaé nazwe i dawke

10. Czy byt/a Pan/Pani znieczulona do jakiegokolwiek zabiegu i czy znieczuleniu towarzyszyty

jakie$ powiktania? TAK [ | NIE[ ]
11. Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK[ ] NIE[ ]
12. Czy naduzywa Pan/Pani alkohol? TAK [ ] NIE[]

Wyrazam zgode na znieczulenie do zabiegu oraz o$wiadczam, ze zostatem /tam poinformowany /a o braku
mozliwosci prowadzenia pojazdu przez 12 h od momentu podania znieczulenia.
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