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Ip. TAK | NIE | NIE WIEM
1 |Czy leczy sie Pan(i) ostatnio z powodu choroby?

Jesli tak — to jakiej?
2 |Jakie leki (dawki) Pan(i) obecnie przyjmuje? TAK | NIE | NIE WIEM
3 |Czy jest Pan(i) uczulony(a) (alergia)?

np. na leki, kurz, pytkiroslin, pokarmy, plaster?

1= 1o PP

Jesli tak, to jakie ma Pan(i) objawy alergii? TAK | NIE | NIE WIEM

np. wstrzas, $wiad skéry, wysypka, pokrzywka, duszno$é, katar

O AWY s

4 |Czy byk(a) Pan(i) operowany(a)/znieczulany(a)?
Jezeli tak, to z jakiego powodu, kiedy, ile razy, jakiego rodzaju znieczulenie

zastosowano? TAK | NIE | NIE WIEM
Czy byi(a) Pan(i) znieczulany(a) do zabiegu stomatologicznego? TAK | NIE | NIE WIEM
Czy wystagpily powikiania zwigzane ze znieczuleniem? TAK | NIE | NIE WIEM
Czy dobrze Pan(i) zniést(a) znieczulenie? TAK | NIE | NIE WIEM

Czy u Pana(i) krewnych wystapily powiklania zwigzane ze

Znieczuleniem? JaKi@? ..ot e TAK | NIE | NIEWIEM

5 |Czy miatl Pan(i) przetaczang krew? Kiedy? ...........cc..cccciiiiiiiiiinniennnnnn, TAK | NIE | NIE WIEM

Czy wystapily powiklania po przetoczeniu krwi? Jakie? ...................... TAK | NIE | NIE WIEM

6 |Czy jest Pani w cigzy? NIE DOTYCZY | TAK | NIE | NIE WIEM
Czy stosuje Pani hormonalne $rodki antykoncepcyjne? NIE DoTYCZY | TAK | NIE
Stan jamy ustnej | Ruchome zeby? TAK | NIE
Proteza? TAK | NIE

Aktualnie obecne objawy stanu zapalnego — bolesnos¢ przy

nagryzaniu, reakcja na gorace, ,za wysoki zgh"? TAK | NIE
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9 |Czy choruje Pan(i) obecnie lub chorowat(a) na wymienione ponizej?
> Choroby serca, np. zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa, wada TAK | NIE | NIE wiem
serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie migSnia sercowego.
> Chorol_)y u!(ladu krali,enia_, np. nadciénifalnie_tetnicze, r_1iskie giénienie, TAK | NIE | nie wiem
omdlenia, niewydolnos¢ krazenia, (dusznos¢, nietolerancja wysitku).
> Chproby n:flczyﬁ krwionoénych_, np. zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie TAK | NIE | Nz wiem
konczyn, bole tydek przy chodzeniu.
> | Choroby ptuc, np. gruZlica, pylica, rozedma zapalenie ptuc. TAK | NIE | NIE WIEM
> | Choroby drég oddechowych, np. astma, przewlekte zapalenie oskrzeli TAK | NIE | NIE WIEM
> Choroby _przewodu pokarmowego, np. choroba wrzodowa zotadka lub TAK | NIE | Nz wiem
dwunastnicy.
> | Choroby watroby, np. marsko$¢ watroby, zottaczka. TAK | NIE | NIE WIEM
> |Choroby metaboliczne, np. cukrzyca, dna. TAK | NIE | NIE WIEM
> | Choroby tarczycy, np. wole, nadczynno$¢, niedoczynnosc. TAK | NIE | NIE WIEM
> Choroby L!k_iadl.! nerwowego, np. padaczka, porazenia, niedowlady, utraty TAK | NIE | NzE wiem
przytomnosci, miastenia.
> Choroby_ ukla,du kos,tno-stawowego, np. choroba zwyrodnieniowa, TAK | NIE | NzE wiem
dyskopatia, bdle plecéw.
> Chorob_y krwi, zabu_rze_nia ukladulkrzepniqcia, np. anemia, sktonnos$¢ do TAK | NIE | NiE wiem
przedtuzonego krwawienia, do wylewdw krwawych.
> |Choroby oczu, np. jaskra. TAK | NIE | NIE WIEM
> Choroby uki.adu‘ch;owo-plciowego, np. choroby nerek, pecherza, TAK | NIE | NzE wiem
prostaty, macicy, jajnikow.
> | Choroby psychiczne, np. depresja, nerwica. TAK | NIE | NIE WIEM
> |Inne, nie wymienione powyzej choroby: TAK | NIE | NIE WIEM
10 |Czy pali(})(a) Pan(i) tyton?
- ile papieroséw ........ przezile lat ........ , TAK | NIE
- nie paliod ........ lat
11 | Czy pije Pan(i) alkohol?
Ile dziennie/tygodniowo? ........ccccoeveeeniiniennn. TAK | NIE
Uzaleznienie? - Tak Nie
12 | Czy przyjmuje Pan(i) srodki nasenne, uspokajajgce, narkotyki, sterydy TAK | NIE
Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.
data i podpis pacjenta
UWAGI:
ASA
I |II|III IV |V
data i podpis konsultujgcego lekarza anestezjologa

2/2



	Strona 1
	Strona 2

