Ankieta medyczna/

ENDOTERAPIA i : . ]
= Kwalifikacja anestezjologiczna
Nr historii choroby.........................coooii.
NazWISKO IMI@.... oot e e e e e e e e er e e e e e s Data ...
Data urodzenia ...........cc..oooeviiiiiii Wzrost ... Waga ......ccoeeiveven e,
Adres Zami@SZKANIA .............ooiiiiiiiiiiiiiii e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e rnrnan
Telefon KONEAKEOWY ..... ... e e et e e e e e et e e e aaa e e e aaa e e eaa s e eaa e enaneeeennn

Zgodnie z § 12 pkt 8,9 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania ( Dz.U. z 2006 r. Nr 247,

poz. 1819) prosimy o podpisanie ponizszych oswiadczen oraz wypetnienie ankiety.
Ankieta przeznaczona jest wylacznie do celow medycznych.

Upowazniam do otrzymywania informacji o stanie mojego
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:

Adres osoby upowaznionej

Czytelny podpis pacjenta

Nie upowazniam nikogo do
otrzymywania informacji o stanie
mojego zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych:

Czytelny podpis pacjenta

Upowazniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

Nie upowazniam nikogo do
otrzymywania dokumentacji

Imig i nazwisko osoby upowaznionej Nr telefonu osoby upowaznionej medycznej:
Adresosoby upowaznionej e
................................................................................ Czytelny podpis pacjenta
Czytelny podpis pacjenta
Planowany zabieg endoskopowy: Gastr oskopia Kolonoskopia  EPCW PTC

PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ NALEZY 0TOCZY(

1. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy byt Pan/Pani leczony/a w innym szpitalu? TAK NIE

(=To NV A =1 [=T [ X o To 1Yo Yo [ PP

2. Czy byl/a Pan/Pani kiedy$ operowany/a? TAK NIE

kiedy i z jakiego powodu? ProSze WYMIENIC: .........cceeeeiuieiieeeeiieeeeeeteeee et ete e et aeas

3. Czy obserwowano podczas znieczulenia szczegdlne reakcje? TAK NIE

PrOSZE WYIMHENIC: ...uvvieiireeeiieeeseeesteeeeteessreeesreessteesareeesaseesaseeesaseesasseeanseeesnneeesareesnaesneeas

4. Czy przyjmuje Pan/Pani leki (aktualnie i przewlekle) TAK NIE

nazwa, dawka, od kiedy? prosze WymieniC: ..........c.oovueeeeiceieeiece et

5. Choroby serca: czy przebyt/a Pan/Pani zawat mieSnia sercowego, zapalenie miesnia

sercowego,czy ma Pan/Pani wade serca, zaburzenia rytmu, inne? TAK NIE

PrOSZE WYIMUENIC: ....ntiiiiectie e ecteeste e e st e et e et e st e eae e e ae e s e e e aeesntesaseeseeeaseesseeenseesnsenesanns
6. Choroby krazenia: czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze, choroby naczyn

krwiono$nych? TAK NIE

PFrOSZE WYIMHENIC: .. uvveiitreeiitreeeiteeesreesesaesssbeeesseessbesassesssseesbesasbeesasseesabaeeaabeseaseessabaesareeean




7. Choroby naczyn: czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie zyt powierzchownych, gtebokich, czy
wystepujq u Pana/Pani bdle tydek? TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ....etieiieciee e ecteeste e ete e st e et e et e st e eae e e se e s e e e sseesatesseesseeeaseesneeenseesneenseeanns

8. Choroby drog oddechowych: czy choruje Pan/Pani na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli,
rozedme ptuc, pylice, zapalenie ptuc, gruzlice, pochp? TAK NIE
PrOSZE WYIMHENIC: ...uvvieiireeeiteeeseeesteeesteessteeesreessteesareeessseesaseeesaseesasseesnseeesnneeesareesnsesneeas

9. Choroby watroby: czy przebyt/a Pan/Pani wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke, czy
choruje Pan/Pani na marskos$¢ watroby? TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ...ntieiieetie i eiteestte e rte e st e et e et e e st e eae e e seesaeeeseesatesseesseseaseesseeenseesneenesanns

10. Choroby nerek: czy chorowat/a Pan/Pani na kamice moczowa, zapalenie nerek, zakazenia
drég moczowych? TAK NIE
PrOSZE WYIMHENIC: ..uveeiitreeeieeesiteeesreesseeesreeesseeesssessseeesseeeasseeesreesseesasseessnseesnsanssnseesnsees

11. Choroby endokrynologiczne: czy chorowat/a Pan/Pani na choroby przysadki, tarczycy,
przytarczyc, nadnerczy, inne? TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: .....ntieiuieciieeieccteestte e rte e st e et e et e e st e eree e se e s e e e seesatesseesseeeaseesseeenseesnneneeanns

12. Choroby przemiany materii: czy choruje Pan/Pani na TAK NIE
cukrzyce, dne, inne?

PrOSZE WYIMUENIC: .....ntieiieciee e eteeste e rte e st e et e et e st e eae e e se e s e e e seesatesaseesseeeaseesreeenseesseesesanns

13. Choroby oczu: czy choruje Pan/Pani na jaskre, zacme, wade wzroku? TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ...eutieiiieciee et eiteestte e rte e st e et e e te e st e eae e e ae e s e e e seesatesseesseseaseesreeenseesnsesesanns

14. Choroby neurologiczne: czy choruje Pan/Pani na padaczke, czy przebyt/a Pan/Pani udar
mozgowy, czy ma Pan/Pani niedowfad, porazenie konczyn dolnych, gornych, potowiczy,
miastenie, stwardnienie rozsiane, inne? TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ...euiieciieeitieeieesteeete e ste e st e e st e e st e et e et e e s aee e beesaseebeesseeenseesseeenteeaseeensesnsenaneess

15. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: czy choruje Pan/Pani na hemofilie, inne schorzenia

ukfadu krwiotwdrczego i krwiono$nego?, czy ma Pan/Pani zwiekszong skfonno$¢ do
siniakow, krwawien? TAK NIE
PrOSZE WYIMHENIC: ..uveeiitreeeieeesiteeesreesseeesreeesseeesstessaseeesseeessseeessseesseesasneessnseesnsnessnseesnses

16. Uczulenia: czy jest Pan/Pani uczulona na leki (prosze poda¢ nazwe leku), artykuty

spozywcze, srodki dezynfekcyjne, srodki kontrastowe, inne? TAK NIE
PrOSZE WYMIENIC: ..ueiiuiiiiieitieeiteeseeeete e st e et e e s tee s ee et e ebeesateesbeesateebeesaeesaseesaeeenseasseesnsennsensns
17. Czy w Pana/Pani rodzinie kto$ chorowat na schorzenia miesni, goragczke ztosliwg?

TAK NIE

PrOSZE WYIMHENIC: ..uveeiitreeeieeesiteeesreesseeesreeesseeesstessseeesseeeasseeessseesaseesasseessnseessenesnseesnses

N




18. Czy chorowat/a Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby (z6ttaczka zakazna typu A, B,
C, inne) TAK NIE
PrOSZE WYIMHENIC: ...uvvieiirieeiteeeseeesiteeesteessreeesreessteesaresesaseesaseeessbeesasseesnseeesnneeesareesneesnneas

19. Czy kiedykolwiek stwierdzono markery zapalenia watroby(np. HBs, HCV ?)

TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ...euieeiiecitie et e stee et este e st e e st e e st e e ee et e e eaee et e e saseebeesseesnseesseeentessssesnsesnsenaneess

20. Czy byl/a Pan/Pani szczepiony/a przeciw wirusowemu zapaleniu watroby lub inne
szczepienia?

TAK NIE
Prosze wpymienic jakie i kiedy?

21. Czy stwierdzono u Pana/Pani zakazenie HIV ? TAK NIE

22. Czy kiedykolwiek przeprowadzono u Pana/Pani przetoczenie krwi lub preparatéw
krwiopochodnych? TAK NIE
K Y 2 .o

23. Czy u Pan/Pani Iw najblizszej rodzinie wystepujq obcigzenia dziedziczne?

TAK NIE
Jesli tak Prosze WYMIENIC: .........covieiieeiie ettt tee e ete et e st e et e s teeeareeebeesbeeenreeees

24. Uzywki lub leki uspokajajace
tyton TAK NIE alkohol TAK NIE
inne uzywki TAK NIE
leki uspokajqcej nasenne: nazwa, dawka, od kiedy? TAK NIE
PrOSZE WYMIENIC: 1iiiiiiieeeeieeerrnssrsnssssssssssseassssseesererrrrsssssssasssaeessesaeesennseeesnnnnnnsnnnnns

25. Czy w ciggu 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi stomatologiczne,
akupunktury, kosmetyczne (np. tatuaz, kolczykowanie) lub inne, w czasie ktérych mogto
dojs$¢ do skaleczenia (np. fryzjerskie) TAK NIE
PrOSZE WYIMUENIC: ....uviiiiiectee et eitee et e ee e e e s e e st e e sreesteesaee e beeeateebeesatessteesnseestessseeensennsenan

26. Uzebienie: czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby? TAK NIE

27. Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

28. Czy karmi Pani piersig? TAK NIE

1)




INFORMACIE DLA PACIENTOW, U KTORYCH ZABIEG BYL WYKONANY W ZNIECZULENIU

~ PO ZABIEGU W ZNIECZULENIU OBOWIAZUJE PANIA/PANA
POWROT DO DOMU POD OPIEKA OSOBY PELNOLETNIEJ, ODPOWIEDZIALNE]

W CIAGU 12 GODZIN PO ZNIECZULENIU NIEDOZWOLONE JEST:

v" Prowadzenie samochodu i innych pojazdéw
v' Obstuga skomplikowanych urzadzen i maszyn
v" Picie alkoholu
v Podejmowanie waznych decyzji osobistych i stuzbowych
v' Wykonywanie innych czynnosci wymagajacych pelnej sprawnosci psychofizycznej
Potwierdzam, ze wszystkie udzielone odpowiedzi zgodne s3 z prawda
D= | v- [ podpis Pacienta ........cccoeieiiiiieecee e
WYPELNIA
LEKARZ
KWALIFIKACIA ANESTEZJOLOGICZNA
Klasa ASA.........
Cisnienie tetnicze Tetno Oddech Saturacja Temperatura

RTG klatki piersiowej: obraz w granicach normy  obraz stosowny do wieku  nie dotyczy
Uwagi

EKG: zapis prawidtowy  zapis w granicach normy nie dotyczy
Uwagi

1 Pacjent kwalifikuje sie do postepowania w trybie jednodniowym
1 Pacjent kwalifikuje sie wytacznie do postepowania w trybie hospitalizacji

1 Pacjent kwalifikuje sie do postepowania terapeutycznego warunkowo ze wskazan zyciowych

Ewentualne uwagi lekarza anestezjologa:

Data Podpis Anestezjologa




