ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

IMIE I NAZWISKO ..ottt sttt ettt ee et st st n e seraeran PESEL....ooueeeieeiece et
Adres ZamieSZKaANIA......uivereriirrireeese sttt ettt e et sre s e e e r e s eer e e e eneeneenes Telefon....ccveeveneenen.
Wozrost (w cm)........ Masa ciata (w kg)............ Zastosowany srodek przeczyszczajacy......cocoeveeevvrrereene.

Imie i NazWisko 0SObY UPOWAZNIONE]....ccucuirirririiriieieee e sttt e erese e e sre e neaas Telefon....vceecennn.

Prosze uprzejmie o wypetnienie ankiety. Jej rzetelne, zgodne z prawdg wypetnienie utatwia kwalifikacje do zabiegu i wyboér

zastosowanego znieczulenia . W razie jakichkolwiek problemoéw ze zrozumieniem pytania i udzieleniem odpowiedzi

prosze o kontakt z lekarzem lub pielegniarkg endoskopowa przed badaniem. OdpowiedZ wtasciwg zakreslamy kétkiem.

10.

11.

12.

13.

Czy wykonane miat Pan/Pani w przesztosci znieczulenie? TAK NIE
Czy zaobserwowano podczas znieczulenia nietypowe reakcje? TAK NIE
JESIT TAK, JAKIE 1ttt ettt st st e s ettt e s et eneenesae st nes

Czy choruje Pan / Pani na choroby uktadu krazenia? (nadcisnienie tetnicze, przebyty zawat
serca, zapalenie miesnia sercowego, kardiomiopatia, zaburzenia rytmu, wada serca,

zatorowos¢ ptucna; ma wszczepiony kardiostymulator???) TAK NIE

JeSli tak, ProSze WYMIENIC ...ucuiriiicece ettt sttt r et et et ee e ebe st see st ses sae e sensesaasens
Czy choruje Pan / Pani na choroby naczyn (zylaki, przebyte zakrzepowe zaplenia zyt) TAK NIE
JeSli tak, ProSZe WYMIENIC.....ccucuiieeieeietit ettt sttt er et st teste st e s e e e s s es et aneeaeaseste e neen
Czy choruje Pan / Pani na choroby uktadu oddechowego (astma oskrzelowa, gruzlica, POChP,
rozedma, itp.)? TAK NIE
Jesli tak, ProSze WYMIENIC ....cuiviiee ettt et sttt et sae st st e e et b et ereareane s
Czy choruje Pan / Pani na schorzenia endokrynologiczne (choroby tarczycy, przytarczyc,
nadnerczy, przysadki, itp.)? TAK NIE
JESIT TAK, JAKIE wuveeietie ittt e sttt st et et st e e et sa b s e eaeereetesae e e nean

Czy choruje Pan /Pani na choroby watroby (marskos¢, wirusowe zapalenie watroby, itp.)?
JESH 1Ak, JAKIE vttt e st TAK NIE
Czy choruje Pan / Pani na choroby nerek (niewydolno$é nerek, kamica moczowa, zakazenia

drég moczowych, itp.)? TAK NIE
JESIT TAK, JAKIE vttt ettt et ettt s ebe et b et et ee e benaesaes et et easete et speaes
Czy choruje pan na choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa, otytos¢, itp.)?
JESH 1Ak, JAKIE ettt e e TAK NIE
Czy choruje Pan / Pani na choroby hematologiczne (niedokrwisto$¢, plamica, hemofilia, itp.)?
JESI £aK, JAKIE oot e st TAK NIE
Czy choruje Pan / Pani na choroby neurologiczne (stwardnienie rozsiane, stan po udarze
mazgu, padaczka, niedowtad, itp.)? TAK NIE
JESHT TAK, JAKIE vttt et ettt et st b b e e e s bt a et es s e e ere et et s
Czy choruje Pan / Pan na choroby alergiczne (pokrzywka, wyprysk, astma, alergia pokarmowa,
alergia wziewna, alergiczny niezyt nosa i spojowek, itp.)? TAK NIE
JESITTAK, JAKIE vttt s ettt st et st st e e e et s et aeseseasereere et stenes
Czy choruje Pan / Pani na schorzenia oczu ( jaskra, niedowidzenie itp.)? TAK NIE
JESIT TAK, JAKIE vttt ettt et st st e e e et e s et aeteserereete et saenes



14. Czy choruje Pan / Pani na choroby nowotworowe? TAK NIE
Czy byt u Pana / Pani stwierdzony kiedykolwiek nowotwor? Jesdli tak, jaki i kiedy

Czy w rodzinie wystepujg choroby nowotworowe? TAK NIE

Jesli tak, jakie iu ktdrego cztonka rodziny: ... e
15. Czy przyjmuje Pan / Pani leki na state? TAK NIE

Jesli tak, prosze wymienic¢ (Nazwy, dawWKi) ... e

16. Czy jest Pan / Pani uczulona na jakie$ leki? srodki dezynfekcyjne?

Jesli tak, jakie (ProsSze WYMIENIC).....cccceiiiriieeecece ettt et st st s b r s e et e
17. Czy stosuje Pan / Pani uzywki:
Papierosy....TAK...... NIE....c..cccooevevrecrerinnnns ilos¢ dziennie..................od ilu lat......cccererennnene.
Alkohol.......... TAK......NIE............ JAKI e objetos¢ tygodniowo....................
Narkotyki.......TAK......NIE
18. Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE jesli tak to w ktdrym tygodniu.........cccceeueunenees
19. Czy karmi Pani piersig?  TAK NIE
20. Czy ma Pan / Pani proteze zebowg? Ruchome (niestabilne) zeby? TAK NIE
21. Czy byt Pan / Pani operowana? TAK NIE
Jesli tak, to z jakiego POWOAU i KIEAY .....cccoeeeeeeieeeee e et
22. Czy chorowat Pan/ Pani na jakie$ powazne choroby zakazne TAK NIE
Wirusowe zapalenie watroby B, C, D (,,z6ttaczka”),gruzlica
23. Czy jest Pan / Pani zakazony/-a wirusem HIV? TAK NIE
24. Czy byt Pan / Pani szczepiona na wirusowa zapalenie watroby typu B? TAK NIE
JESIi tak, KIEdY 1 118 FAZY eeeeeee ettt ettt s st st st e e e bt bbb s et ene et anas
25. Czy w ostatnim okresie czasu (6 miesiecy) byt Pan / Pani hospitalizowany?  TAK NIE
JESIT £AK, KIBAY .. vttt ettt s st st sttt b bt e eeaesbesbe st e e e bes s e et e e eaeane s
26. Czy miat pan / Pani wykonane kiedykolwiek przetoczenia krwi lub preparatéw
krwiopochodnych?  TAK NIE Jesli tak, Kiedy ....oeoveeeeeceeeceeeeeer e
27. Czy w ostatnim czasie miat Pan / Pani wykonane zabiegi stomatologiczne, tatuaze, czy tez
kosmetyczne, podczas ktérych mogto dojs¢ do skaleczenia? TAK NIE
JESIT TAK, JAKIE vttt et ettt ettt st ebe et b ettt aeabe st s aes et et ensate et saeaes

Prosze podac najczestsze dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego:

Bole brzucha Tak | Nie | Lokalizacja:

Brak taknienia Tak | Nie | Od kiedy

Spadek masy ciata Tak | Nie | Od kiedy : ile kg:

Zaparcia stolca Tak | Nie | Od kiedy: ile razy w tygodniu:
Biegunka Tak | Nie | Od kiedy: ile razy dziennie:
Krew w/na stolcu Tak | Nie | Od kiedy:

Wzdecia brzucha Tak | Nie | Od kiedy:

Zgaga Tak | Nie | Od kiedy: ile razy w tygodniu:
Nudnosci, wymioty Tak | Nie | Od kiedy: ile razy w tygodniu:
Zaburzenia potykania | Tak | Nie | Od kiedy: state / okresowe
Dolegliwosci nocne Tak | Nie
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WAZNIE _INFORMACIJE DLA PACJENTOW | ICH
RODZIN DOTYCZACE CHORYCH, U KTORYCH BYtA
ZASTOSOWANA ANALGOSEDACJA (ZNIECZULENIE)

Po zabiegu w analgosedacji (znieczuleniu) pacjent musi miec
zagwarantowany powrot do domu pod opieka w petni
sprawnej, odpowiedzialnej i petnoletniej osoby !!!

W ciggu 2 godzin po badaniu w znieczuleniu nie wolno
przyjmowac pokarmoéw i ptyndéw.

W ciggu 12 godzin od zabiegu nie wolno:

1. Prowadzi¢ zadnych pojazdow

. Obstugiwa¢ skomplikowanych urzadzen

. Spozywac alkoholu

Podejmowac waznych decyzji majacych skutki prawne

i o W N

. Wykonywac jakichkolwiek innych czynnosci, ktore
wymagaja petnej sprawnosci psychofizycznej

Przyjatem/przyjetam do wiadomosci i potwierdzam, ze udzielitem/udzielitam odpowiedzi
zgodnie z posiadang wiedzg i nie zataitem/ nie zataitam zadnych wiadomosci mogacych mieé
wplyw na bezpieczenstwo przeprowadzanego zabiegu.

Zapoznatem/ zapoznatam sie z cennikiem badan i zabiegow endoskopowych,
akceptuje warunki finansowe.

Lo Y4 T=Y o e F=) i RO

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego........ucciececiecece et e



ZGODA NA ZABIEG MEDYCZNY W _ANALGOSEDACILI.

Ja (iMi€ 1 NAZWISKO)..ueiieeiccetce ettt csnsr e s secsnss e snssss sennsssessns snasnasssnssnsssnans
Wyrazam zgode na proponowang procedure medyczng:

A. Gastroskopia B. Kolonoskopia
Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia (analgosedacji).

A. TAK B. NIE

Decyzje swojg podjatem/-am z petng swiadomoscig, po uzyskaniu przystepnej i zrozumiatej
dla mnie informacji o aktualnym stanie mojego zdrowia, przekazanej mi przez lekarza
leczagcego i po przeprowadzonej konsultacji z lekarzem wykonujgcym badanie.
Przedstawiono mi mozliwe procedury diagnostyczne, lecznicze oraz wskazania do
przeprowadzenia badan i wdrozenia odpowiedniego leczenia. Zostatem/-am
poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach diagnostyczno - terapeutycznych,
o stopniu ryzyka, a takze mozliwych nastepstwach i powiktaniach proponowanego zabiegu
oraz analgosedacji. Miatam/miatem mozliwos¢ zadawania pytan. Rozumiem, ze
przewidywany jest korzystny wynik zabiegu; nie moze byé on jednak zagwarantowany. W
chwili obecnej podpisujgc ten dokument nie jestem pod wptywem srodkdéw zmieniajgcych
Swiadomos¢. Zespotowi lekarskiemu pozostawiam konieczne do poprawy mojego stanu
zdrowia decyzje diagnostyczno-terapeutyczne w trakcie trwania znieczulenia (np. pobranie
materiatu do badan histopatologicznych, usuniecie polipdw, zastosowanie koagulacji
argonowej, klipséw metalowych, markeréw endoskopowych, itp).

Poznan dnia Podpis pacjenta (czytelny)
Udzielitem informacji o proponowanym zabiegu oraz znieczuleniu(wypetnia lekarz).

Poznanh dnia Podpis i pieczatka lekarza wykonujgcego zabieg

Cisnienie tetnicze Tetno Oddech Saturacja Klasa ASA

Pacjent kwalifikuje sie do postepowania w trybie ambulatoryjnym.

Poznan dnia Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa
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