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Ankieta przeznaczona jest wytgcznie do celéw medycznych,
zwigzanych z planowanym znieczuleniem anestezjologicznym do badania lub zabiegu
PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ NALEZY ZAZNACZYC KRZYZYKIEM (X)

Planowany zabieg:

Gastroskopia Kolonoskopia Sigmoidoskopia

1. Czy przyjmuje Pan/Pani leki: I:I Tak, nazwa, dawka, od kiedy? |:|
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4. Choroby serca: czy przebyt/a Pan/Pani zawat miesnia sercowego, zapalenie mies$nia sercowego, czy
ma Pan/Pani wade serca, zaburzenia rytmu, inne?

I:I Tak, prosze wymienic I:I

...... 5. Choroby krazenia: czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze, choroby naczyn
krwiono$nych?

|:| Tak, prosze wymienic I:I nie

6. Choroby naczyn: czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie zyt powierzchownych, gtebokich, czy wystepuja
u Pana/i bole tydek?

I:I Tak, prosze wymienic I:I nie

7. Choroby drég oddechowych: czy choruje Pan/Pani na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli,
rozedme ptuc, pylice, zapalenie ptuc, gruzlice?

I:I Tak, prosze wymienic I:I nie



8. Choroby watroby: czy przebyt/a Pan/Pani wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke, czy choruje
Pan/Pani na marsko$é watroby? |:| Tak, prosze wymienié |:| nie

10. Choroby endokrynologiczne: czy chorowat/a Pan/Pani na choroby przysadki, tarczycy,
przytarczyc, nadnerczy, inne? Iy:I Tak, prosze wymienic |:| nie

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

|:| Tak, prosze wymienic |:| nie

13. Choroby neurologiczne: czy choruje Pan/Pani na padaczke, czy przebyt/a Pan/Pani udar
madzgowy, czy ma Pan/Pani niedowtad, porazenie konczyn dolnych, gérnych, potowiczy, miastenie,
stwardnienie rozsiane, inne? I:I Tak, prosze wymienié¢ I:I
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14. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: czy choruje Pan/Pani na hemofilig, inne schorzenia uktadu
krwiotworczego i krwionosnego?, czy ma Pan/Pani zwiekszong sktonnos¢ do siniakéw, krwawien?

I:I Tak, prosze wymienic I:I nie

15. Uczulenia: czy jest Pan/Pani uczulona na leki (prosze podaé nazwe leku), artykuty spozywcze,
srodki 3 dezynfekcyjne, srodki kontrastowe, inne? I:I Tak, prosze wymienic I:I nie

17. Uzywki lub leki uspokajajgce

tak |:| tyton |:| nie
tak I:I alkohol |:| nie



18. Uzebienie: czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby? |:| tak |:| nie
19. Czy jest Pani w cigzy? |:| tak |:| nie

20. Czy karmi Pani piersiq?|:| tak |:| nie

21. Czy chorowat/a Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby (zéttaczka zakazna typu A, B, C, inne)

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

|:| Tak, prosze wymienic: |:| nie

25. Czy kiedykolwiek przeprowadzono u Pana/Pani przetoczenie krwi lub preparatow

krwiopochodnych? |:| Tak, kiedy? |:|
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26. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy byt Pan/Pani leczony/a w innym szpitalu?

|:| Tak, kiedy? |:|
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27. 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, prosze wymienic: nie

Zgadzam sie na proponowang forme znieczulenia w sedacji dozylnej.

INFORMACIJE DLA PACJENTOW, U KTORYCH ZABIEG BYt WYKONANY W ZNIECZULENIU
ANESTEZJOLOGICZNYM

PO ZABIEGU W ZNIECZULENIU ANESTEZJOLOGICZNYM, OBOWIAZUJE PANIA/PANA POWROT DO DOMU Z OSOBA
ODPOWIEDZIALNA, SPRAWNA,

W CIAGU 12 GODZIN PO ZNIECZULENIU NIEDOZWOLONE JEST:

e PROWADZENIE SAMOCHODU | INNYCH POJAZDOW

e OBStUGA SKOMPLIKOWANYCH URZADZEN | MASZYN

e PICIE ALKOHOLU

e PODEJMOWANIE WAZNYCH DECYZJI OSOBISTYCH | StUZBOWYCH




data i czytelny podpis pacjenta podpis lekarza kwalifikujgcego



