Deklaracja aktualnego stanu zdrowia
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DEKLARACJA AKTUALNEGO STANU ZDROWIA

W celu dobrania najbezpieczniejszego rodzaju znieczulenia, prosimy o bardzo doktadne wypetnienie ponizszej deklaracji. Z
wypetniong wezesniej (przed konsultacjg) przez Panstwa DEKLARACJA AKTUALNEGO STANU ZDROWIA, zapozna sie
lekarz anestezjolog w czasie konsultacji, wyjasniajgc jednoczesnie wszytskie watpliwosci dotyczace znieczulenia.

Wiek lat Wzrost cm Waga kg

Czy przebyta Pani/Pan kiedy znieczulenie og6lne (narkoza) ? NIE TAK (zaznaczy¢ koteczkiem)

Czy przebyta Pani/Pan kiedys znieczulenie przewodowe (blokada nerwéw) NIE TAK (zaznaczy¢ koéteczkiem)
lle razy....cccoocoeeeeieininnns Kiedy ostatnie...........ccoeccvviveeennnnn. Czy byly powikiania?.........cccvviiiiiieee e
Czy przebyta Pani/Pan kiedys$ znieczulenie miejscowe ? NIE TAK (zaznaczy¢ kéteczkiem)

Czy byly powiktania?..........ccccooevinieriinennns Czy u kogos z rodziny byly powikfania po jakim$
znieczuleniu?........coooooiiieeee e

Czy przyjmuje Pani/Pan na state jakie$ leki? NIE TAK (zaznaczy¢ kéteczkiem)

Jesli tak, prosze wpisa¢ nazwy wszystkich lekdéw, dawki , ile razy dziennie:

Czy przyjmuje Pani/Pan jakies ziota lub leki bez recepty, suplementy ? NIE TAK (zaznaczy¢ kéteczkiem)
Czy pali Pani/Pan papierosy? NIE TAK (zaznaczy¢ kéteczkiem) ile............. na dzien ile........... lat

Czy spozywa Pani/Pan alkohol? NIE RZADKO BARDZO CZESTO (zaznaczy¢ kéteczkiem)

Czy jest Pani/Pan na cos uczulona? NIE TAK (zaznaczy¢ kéteczkiem)

Jesli tak, prosze wpisac na co wystepuje uczulenie:

Jesli miata Pani/Pan jakies$ zabiegi/operacje w przeszto$ci prosze je wymienic:
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Jesli choruje (lub chorowata/at w przesztosci) Pani/Pan na ktére$ z wymienionych w poszczegélnych rubrykach chorob,
prosze podkresli¢ wlatciwe choroby oraz zaznaczy¢ kéteczkiem TAK w danej rubryce. Jesli nie chorowata Pani/Pan na

Zadne z wymienionych w danej rubryce choréb, prosze obramowac kéteczkiem NIE.

Choroby uktadu oddechowego: Astma, POCHP, Rozedma, Zapalenie oskrzeli, Zapalenie ptuc,
Wysiek

w ptucach, Zatorowos$¢ ptucna, Zapalenie zatok, Alergie, Zapalenie migdalkéw, Zapalenie ucha,

Gruzlica, Kaszel, Dusznos¢ w spoczynku, Dusznos¢ w pozyciji lezgcej, Bezdech nocny

TAK

NIE

Choroby uktadu krgzenia: Nadcisnienie, Choroba wiencowa, Zawat serca, Stent, Hiperlipidemia,
Niewydolno$é krgzenia, Choroby tetnic koficzyn, Zylaki, Tetniak, Migotanie przedsionkéw,

Zaburzenia rytmu serca, Rozrusznik serca, Defibrylator, Przerost serca, Wada serca, Zapalenie
wsierdzia

TAK

NIE

Choroby uktadu pokarmowego: Marsko$¢ watroby, Hepatitis / Zéttaczka, Kamica pgcherzyka
z6tciowego, Zapalenie trzustki, Refluks zotgdkowy, Choroba wrzodowa, Choroba Chrona,

Czy obecnie s3g : Nudnosci, Wymioty, Biegunka, Zaparcia --------- Jesli tak - prosze podkresli¢

TAK

NIE

Choroby ukfadu nerwowego i kosci: Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa,
Bole glowy, Migrena, Uraz gtowy, Miastenia, Dystrofia miesniowa, Niedowfady, Udar

mébzgu, Padaczka, Choroby psychiczne, Depresja

TAK

NIE

Choroby uktadu moczowego i hormonalnego: Choroby nerek, Dializy, Kamica, Choroby
pecherza

moczowego, Choroby prostaty, Nietrzymanie moczu, Cukrzyca, Choroby tarczycy, Choroby

przysadki, Choroby nadnerczy, Leczenie sterydami

TAK

NIE

INNE: Anemia, Sklonno$¢ do krwawienia, Chudniecie, Zaéma, Jaskra, Inne choroby oczu,
Niedostuch,

Leczenie immunosupresyjne, Leczenie chemioradioterapig, Sepsa, Transfuzje krwi
Jesli wystepuja jakies inne, niewymienione w Deklaracji choroby, prosze je wpisac:

TAK

NIE

Zaswiadczam, ze dokladnie zapoznatam/ zapoznatem sie z Informacja dla Pacjenta przed

znieczuleniem, a takze wypelnitam/wypetnitem Deklaracje Aktualnego Stanu Zdrowia zgodnie

ze stanem faktycznym.
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