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Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna
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CZY BYL(A) PAN(I) OPEROWANY? NIE TAK
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CZY WYSTAPILY POWIKEANIA? NIE TAK JAKIE?

CZY JEST PANI W CIAZY? NIE TAK

CZY CHORUJE PAN(I) NA:

CHOROBE WIENCOWA NIE TAK
NADCISNIENIE TETNICZE NIE TAK
INNE CHOROBY KRAZENIA NIE TAK
CHOROBY PLUCI OSKRZELI NIE TAK
CHOROBY WATROBY NIE TAK
CHOROBY NEREK NIE TAK
CHOROBY TARCZYCY NIE TAK
CUKRZYCE NIE TAK
KONTAKT

icf. 43 6735 21 912
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MIASTENIE/INNE T o

CHOROBY MIESNI NIE TAK

JASKRE NIE TAK

INNE CHOROBY NIE TAK JAKIE?
UCZULENIA NIE TAK JAKIE?
SOCZEWKI KONTAKTOWE NIE TAK
ZEBY RUCHOME/PROTEZY NIE TAK
NALOGI NIE TAK JAKIE?
CZY JEST PAN(I) NA CZCZO MINIMUM 6 GODZIN? NIE TAK

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie ogdlne dozylne, jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie
medyczne (wktucia, kroplowki, leki, oddech zastepczy, przetoczenia krwi i srodkdw krwiopochodnych, ete.)
w czasie 1 po zabiegu. Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia.

O$wiadczam, ze miatem/am petng mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim
ryzyka i mozliwosci wystapienia powikiah oraz ze uzyskatem/am zrozumiale dla mnie, wyczerpujace
odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérej podjecie miatem/am wystarczajaca
ilos¢ czasu. Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekow, bedac $wiadomym/ma wynikajacych z tego
faktu konsekwencji zdrowotnych. '

Zostatem/am poinformowany/a o zakazie obstugi maszyn i prowadzenia pojazdéw w czasie 12 godzin po
znieczuleniu oraz o koniecznosci opuszezenia Szpitala w Lasku w asyscie osoby towarzyszace;j.
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