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	Namysłowskie Centrum Zdrowia
Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
ul. Oleśnicka 4, 46-100 Namysłów
tel. (77) 40-40-248, fax (77) 40-40-250, e-mail: sekretariat@zoznamyslow.pl, www.ncznamyslow.pl
NIP 752-14-28-193, REGON 160216463, Nr BDO: 000114281



Pieczęć oddziału/ pracowni
PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA        
Nazwisko …………………………………….....................………….....     Imię…………………………………………………..
Data urodzenia……………………………….................Wzrost…………………………Waga ……………………………….                                                                                          Rodzaj planowanego zabiegu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. ……………………………………………......……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Lekarz anestezjolog podczas zabiegu operacyjnego odpowiada za przeprowadzenie znieczulenia, utrzymanie ważnych dla życia czynności organizmu pacjenta, jego bezpieczeństwo i komfort podczas zabiegu. Anestezjolog troszczy się o zniesienie bólu przez podanie leków przeciwbólowych, znieczulenie ogólne (uśpienie) lub przewodowe chorego.
Znieczulenie ogolne – znosi świadomość odczuwania bólu w całym organizmie. Pacjent od początku do końca narkozy znajduje się w stanie przyponającym sen. Stan ten jest wywołany przez podanie środków dożylnych lub wziewnych. Niektóre operacje wymagają, po uśpieniu pacjenta, założeniu przez usta do dróg oddechowych rurki intubacyjnej. Celem takiego postępowania jest zapewnienie bezpieczeństwa dla chorego (ochrona płuc przed następstwami wymiotów) i ułatwienie przeprowadzenia znieczulenia i operacji.
Pewne zabiegi można przeprowadzić w znieczuleniu przewodowym (podpajeczynówkowym, zewnątrzoponowym lub znieczuleniu nerwów obwodowych) obejmującym tylko określoną część ciała. Znieczulenie takie w niewielkim stopniu obciąża organizm chorego.
Lekarz anestezjolog proponuje postępowanie, które zgodne z jego wiedzą jest najlepsze dla planowanej operacji i najbezpeczniejsze dla pacjenta.

	Powikłania związane ze znieczuleniem
Ciężkie zagrażające życiu powikłania znieczulenia (zgon, zawał mięśnia sercowego, zatrzymanie akcji serca, zapalenie płuc w następstwie przedostania się treści żolądkowej do dróg oddechowych, porażenia nerwów w trakcie znieczuleń przewodowych) występują bardzo rzadko, nawet przy znacznych obciążeniach spowodowanych stanem zdrowia pacjenta.
Częściej występujace powikłania znieczulenia ogólnego to: nudności i wymioty, ból gardła, chrypka, bóle mięśni, uszkodzenia zębów, krwiaki w miejscu wkłucia dożylnego; oraz znieczulenia przewodowego: bóle głowy, bóle pleców oraz zatrzymanie moczu. Powikłania te mają charakter przejściowy i nie powodują trwałego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Anestezjolog nadzoruje czynności organizmu  podczas całego zabiegu i w okresie pooperacyjnym i natychmiast leczy występujące powikłania 


Wypełnia pacjent 
Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania, właściwą odpowiedź zaznaczyć (otoczyć obwódką). 
Zgodę na znieczulenie proszę podpisać w obecności anestezjologa. 
	1 Czy leczy się pan(i) ostatnio? (w ciągu ostatnich 6 miesięcy
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	2 Jeśli tak, to na jakie schorzenie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	3 Czy był(a) pan(i) operowany(a) ? Jeśli tak to z jakiego powodu:
· ……………………………………………………………….-w roku. ……………………
· ……………………………………………………………….-w roku  ……………………
· ……………………………………………………………….-w roku  ……………………
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	4 Czy dobrze  pan(i) zniósł (a) znieczulenie ?
	Tak
	Nie
	Nie wiem 

	5 Czy miał(a) pan/pani przeprowadzoną transfuzję krwi ? 
   Kiedy --------------------------------------------------------
Czy dobrze Pan(i) zniósł transfuzję?
	Tak
Tak
	Nie
Nie
	Nie wiem
Nie wiem

	Proszę podać na jakie choroby pan(i) choruje bądź chorował(a)

	1.Choroby serca (zawał, zapalenie, niedokrwienie mięśnia sercowego, wady serca, zaburzenia rytmu serca 
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	2.Choroby krążenia (nadciśnienie, omdlenia, łatwe męczenie się, duszności) 
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	3.Choroby naczyń (żylaki, bóle łydek przy chodzeniu, złe ukrwienie kończyn, zapalenie żył)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	4.Choroby dróg oddechowych ( astma, przewlekłe zapalenie oskrzeli)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	5.Choroby płuc (gruźlica, zapalenie płuc, rozedma, pylica)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	6.Choroby  układu pokarmowego – żołądka i jelit (zapalenie, choroba wrzodowa)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	7.Choroby wątroby i pęcherzyka żółciowego (żółtaczka, marskość wątroby, kamica)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	8.Choroby układu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe, trudności w oddawaniu moczu) 
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	9.Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	10.Choroby tarczycy (wole obojętne, nadczynność, niedoczynność)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	11.Choroby oczu ( np,jaskra, zaćma, duża wada wzroku)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	12. Choroby układu nerwowego (porażenie, padaczka, udar)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	13.Zmiany nastroju (depresja, nerwica) ………………………………………………………………...............................................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	14.Choroby układu kostno-stawowego (bóle korzonkowe, zmiany kręgosłupa, stawów, osłabienie mięśni)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	15.Choroby krwi i układu krzepnięcia (np. skłonność do krwawień, siniaków)
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	16. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenie na pokarmy, plaster, jodynę, leki – jakie? ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	17.Inne schorzenia nie wymienione powyżej: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	Informacje dodatkowe

	18. Czy nosi pan(i) protezy zębowe, szkła kontaktowe lub inne protezy /jakie?...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	19.Czy pan(i) pali?
Jeśli tak, to ile?..........................................................
Od kiedy już nie pali ?...............................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	20.Czy pije pan(i) alkohol? 
	Nie
	Rzadko
	Niewiele
	Regularnie
	Okazjonalnie


	21.Czy zażywa pan(i) środki uspokajające lub nasenne? Jakie? ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	22.Czy używa pan(i) narkotyki lub inne substancje psychotropowe? ………………………………………………………………………………………………………...
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	23. Jakie leki obecnie pan(i)przyjmuje?
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Dotyczy kobiet

	24.Czy jest pani w ciąży? 
	Tak
	Nie
	Nie wiem

	25. Kiedy miała pani ostatnią miesiączkę ?
Data: ……………………………………………………..

	26.Czy stosuje pani leki antykoncepczjne lub hormonalną terapię zastępczą ?
	Tak
	Nie
	Nie wiem


Świadoma zgoda pacjenta (pacjentki) na znieczulenie                                                 
	Oświadczam, iż podane w ankiecie informacje są zgodne z prawdą.
Stwierdzam, że podczas rozmowy z lekarzem moglem/am zadawać pytania dotyczące przebiegu znieczulenia, ryzyka, możliwych powikłań oraz alternatywnych metod znieczulenia. Zrozumiałem/am w pełni informacje podane przez lekarza. Wyjaśniono mi wszelkie wątpliwości dotyczące planowego znieczulenia. Nie mam więcej pytań.
Niniejszym wyrażam zgodę na znieczulenie
1. Ogólne – dożylne i/lub złożone
2. Podpajęczynówkowe
3. Zewnątrzoponowe
4. Blokadę nerwów obwodowych  lub splotu nerwowego
5. Odcinkowe dożylne
6. Inne................................................................................
oraz towarzyszące znieczuleniu niezbędne postępowanie medyczne (infuzje, transfuzje, leczenie krążeniowe, oddechowe w czasie i po zabiegu, założenie centralnego dostępu żylnego i in) Zgadzam się na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postępowania anesteziologicznego (w tym zmianę rodzaju znieczulenia).  
Uwagi i zastrzeżenia pacjenta ............................................................................................................................................................................................................... ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Data: ………………………………………………..
Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego …………………………………………………………….
Podpis i pieczątka lekarza anestezjologa
Końcowe badanie anestezjologiczne
(wypełnia lekarz anestezjolog)
                 Ciśnienie tętnicze.............................................................................................................Tętno...................................................................
1) Badanie układu krążenia ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2) Badanie układu oddechowego ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3) Układ nerwowy ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Drgawki, udar, TIA, obwodowe ubytki neurologiczne, dystrofie, uszkodzenia neuronu obwodowego 
4) Inne......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5) Odchylenia w badaniach laboratoryjnych ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6) Przewidywana trudna intubacja: NIE / TAK
Ograniczona ruchomość szyi, krótka cofnięta żuchwa, ograniczone otwarcie ust
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RYZYKO ASA  I(E)        II(E)         III(E)     IV(E)        V(E)

	Pacjent(ka) zakwalifikowany/zakwalifikowana warunkowo do znieczulenia:
1.ogólne – dożylne i/lub złożone
2.podpajęczynówkowe
3.zewnątrzoponowe
4.blokadę nerwów obwodowych lub splotu nerwowego
5.odcinkowe dożylne
6.inne……………………………………………………………………………


PREMEDYKACJA ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
UWAGI I ZALECENIA……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Podpis i pieczątka lekarza
Podpisanie ankiety przez pacjenta (przedstawiciela ustawowego) jest niemożliwe z powodu:
…………………............................................................................................................................................................................................ …............................................................................................................................................................................................................
data .........................................                                                                                                             
              Podpis i pieczątka lekarza
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