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‘) CENTRUM MEDYCZNE ‘

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

prosimy o uwazne wypetnienie przed wizyta kwalifikacyjng u anestezjologa

1. Czy pozostaje Pan/ Pani pod opieka lekarza specjalisty? Jesli tak - jaki specjalista:

5. Prosze zaznaczyc¢ i podkresli¢, jesli stwierdzono u Pana/Pani choroby:

|:| Alergie (jakie?)

Pokarmowe | Po lekach | Po substancjach chemicznych

|:| Choroby uktadu krazenia

Zaburzenie rytmu serca | Choroba wiencowa/Dusznica,
Zawat serca (kiedy?............. ) | Zapalenie miesnia
sercowego, Nadcisnienie tetnicze | Niskie cisnienie krwi
Zakrzepica zyt | Zylaki

|:| Choroby uktadu oddechowego

Przewlekte zapalenie oskrzeli | Astma oskrzelowa |
Zapalenia ptuc | GruZlica | Rozedma ptuc | Kaszel
nawracajacy | Dusznos¢

|:| Choroby watroby

Zb6ttaczka mechaniczna | Zéttaczka zakazna |
Marskos¢ watroby

|:| Choroby nerek

Podwyzszone wartosci kreatyniny | Niewydolno$¢ nerek

|:| Choroby metaboliczne

Schorzenia tarczycy, cukrzyca

|:| Zaburzenia stuchu
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prosimy o uwazne wypetnienie przed wizyta kwalifikacyjng u anestezjologa

6. Czy pali Pan/Pani papierosy?

NOTATKI, PYTANIA

data i podpis lekarza data i podpis




