A
(’r_fl: Szpital Wojewodzki
\E? w Opolu Sp. Z 0.0.

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Zatgcznik nr 5A do Procedury QP-OP/2-3, Okotooperacyjna opieka nad pacjentem operowanym, wyd. IV

[ Data: J [ Oddziat / Sala: }
Tryb zabiegu (wypetnia lekarz) Uczulenia / nietolerancja

[ Planowy J [ Pilny J

[ Przyspieszony J [ Natychmiastowy J

Informacje podstawowe

IMIE:

Wozrost

NAZWISKO:

(cm)

Data urodzenia:

(kg)

PESEL:

Wiek

|

ROZPOZNANIE:

BMI

ZABIEG:

Strona P
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|
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WYPEENIA PACJENT PRZED ROZMOWA Z LEKARZEM:

Choroby przewlekle:

Leki stosowane przewlekle oraz doraznie:
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Choroby uktadu krazenia

NAJCZESTSZE:

[ ‘ Nadciénienie tetnicze
[

Jak ocenia Pan/Pani swoja kondycje ? [ ‘ Stymulator serca }
[ ] BEZ OGRANICZEN ‘ [ ‘ Kardiowerter J

wysitek fizyczny nie powoduje
I I wiekszego zmeczenia, dusznosci
ani kofatania serca

‘ Zaburzenia rytmu serca

\—{ ‘ Migotanie przedsionkéw

Kiedy ostatnia

} kontrola? ..o
[ ‘ e — } ( NIEWIELKIE OGRANICZENIE — :
bez dolegliwosci w spoczynku D [ ‘ Zakrzepica zyt gtebokich }
[ ‘ Zawal serca } ale zwykta aktywno$é powoduje zmeczenie
kotatanie serca lub dusznosé [ ‘ Tetniak }
‘ Stenty }
[ ] ZNACZNE OGRANICZENIE
‘ BY'PaSS } bez dolegliwosci w spoczynku D
ale niewielka aktywnos$¢ fizyczna
[ ‘ Niewydolnos’c’ serca } powoduje wystapienie objawdw
[ ‘ Wady zastawkowe } KRYTYCZNE OGRANICZENIE
duszno$é, kotatanie serca
‘ Stenoza aortalna } Om wystepujg nawet w spoczynku, a jakakolwiek D
- aktywnos¢ nasila dolegliwosci
‘ Sztuczna zastawka } INNE:

7 Choroby uktadu Q 7 Choroby uktadu Przebyte operacje
ODDECHOWEGO NERWOWEGO . s
brak operacji w przesztosci D

[ ‘ Astma ] [ ‘ Udar mézgu Rodzaj zabiegu Znieczulenie
{ ‘ POChP } ‘ Niedokrwienny
\—[ ‘Domowe leczenie tIenem} ‘ Krwotoczny

‘ Zapalenie ptuc

‘ Miastenia

I
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[ ‘ Chrapanie [ ‘ Choroba Parkinsona
{ | |
| | I

‘ Odma ‘ Miopatia

|

Czy znieczuleniu towarzyszyly jakie$ powiktania?

)
)
)
‘ Padaczka ]
)
)
]

)
1
‘ Bezdech senny }
1

INNE: ‘ Nie byto powiktan } [ ‘ Trudna intubacja

Inne choroby

INNE:

‘ Objawy neurologiczne } [ ‘ Bdle glowy

[
[ ‘ Nudnosci / wymioty } [ ‘ Trudnosci w budzeniu
[
[

)
)
)
)

c.] fa g ‘ Zgon bliskiej osoby w okresie okofooperacyjnym
R | (e |
\—[ ‘ Dializoterapia } \—( ‘ Leczona insuling } H Czy jest Pani, lub moze by¢ w ciagzy?

[ ‘ Choroby prostaty } [ ‘ Choroby tarczycy J h [ ‘ NIE } [ ‘TAK} [ ‘ Nie dotyczy }

‘ Nadczynnos¢ } { ‘ Papierosy } [ ‘ Alkohol }
[ ‘ Marskos¢ watroby } [ ‘ Wrzody zofadka } [ ‘ Nie pale } ‘ Nie pije ]
[ ‘ Niewydolnosé watroby } [ ‘ Zaburzenia krzepniecia } [ ‘ Sporadycznie } ‘ Sporadycznie }
[ ‘ Zébttaczka } [ ‘ Czeste krwawienia z nosa } ‘ Regularnie } L[ ‘ Regularnie }
[ ‘ Ostre zapalenie trzustki } [ ‘ Duze siniaki po matym urazie } [ ‘ Inne, jakie?: }




BADANIE PRZEDMIOTOWE
(WYPEENIA LEKARZ)

[ ‘ Przytomny } [ ‘ Nieprzytomny } [ ‘ W normie } { ‘ W normie }
4[ ‘ W kontakcie logicznym } ‘ Sedacja } [ ‘ Kacheksja } [ ‘ Blado$é }
4[ ‘ Splatany / Demencja } ‘ Reaguje na bdl } [ ‘ Otytosc } [ ‘ Sinica }
4[ ‘ Podsypiajacy } ‘ Bez reakcji na bodzce } [ ‘ Znaczny ubytek masy} [ ‘ Zéttaczka ]
4[ ‘ Bez kontaktu }

\—( ‘ Pobudzony } Uwagi:

[ ‘ Dusznosé J HR (bpm) [ ‘ Szmer pecherzykowy prawidtowy }

[ ‘ Obrzeki obwodowe J ASM 1. | Trzeszczenie

[ ‘ Zakrzepica zylna J . m 2. | Swist

[ ‘ Szmer nad sercem } BP (mmHg) m 3. | Furczenie

4. | Rzezenie
5. | Sciszenie szmeru
Uwagi: 6. | Brak szmeru

[ ‘ Protezy zebowe

Staba ruchomos¢ gtowy [TAK ‘ NIEJ

‘ Goérna

Przemieszczenie tchawicy | TAK | NIE

‘ Dolna

Ograniczone otwarcie ust | TAK
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{ Mata jama ustna [TAK ‘ NIEJ
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[ [rax e
[ [rax e

[ ‘ Apara‘t s’fuchowy Waska szpara ust TAK | NIE
[ ‘ Piercing

Mata zuchwa TAK | NIE

Rozszczep podniebienia | TAK | NIE

Uwagi: Ruszajace sie zeby TAK | NIE

Uwagi:

Skala Mallampati

‘ Stopien |

‘ Stopien Il

- J J _J _J

{
{
{ ‘ Stopien Il
[

‘ Stopien IV

Ocena neurologiczna

9

[ ‘Brakistotnych odchylen }

LEGENDA:

Niedowtad wiotki

Niedowtad spastyczny

Parestezje

Zaburzenia czucia
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SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE

Poswiadczam wtasnorecznym podpisem, ze lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mna
rozmowe przedoperacyjna. Zostatem/am doktadnie poinformowany/a o proponowanym sposo-
bie znieczulenia oraz potencjalnym ryzyku wynikajacym z mojego stanu zdrowia.

Mogtem/am zadac¢ wszystkie pytania dotyczace sposobu znieczulenia, ryzyka zwigzanego z jego
zastosowaniem i ewentualnych powiktaniach. Nie mam wiecej pytan, czuje sie dostatecznie
poinformowany/a.

Po gruntownym przemysleniu, w pelni Swiadomie zgadzam sie na proponowane mi
znieczulenie:

[ ‘ Znieczulenie ogdlne J

[ ‘ Znieczulenie regionalne / miejscowe J

Oswiadczam takze w petni swiadomy, ze zgadzam sie na towarzyszace operacji postepo-
wanie, a w szczegdlnosci infuzje ptyndw, transfuzje krwi obcej i wtasnej, podawanie niezbednych
lekéw w czasie i po operacji. Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenia
postepowania anestezjologicznego, w tym na zmiane rodzaju i zakresu znieczulenia.

Nie ukrylem/am zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, przyjmowanych
lekow, innych srodkow (takich jak np: suplementy diety, narkotyki), wynikow badan oraz przebie-
gu dotychczasowego leczenia. Jestem $wiadomy wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdro-
wotnych.

PODPIS PACJENTA
(PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z dokumentem ,Informacje na temat znieczulenia”
stanowigcym zatacznik do niniejszej ankiety (zatacznik nr 4 do Procedury QP-OP/2-3, Okotoope-
racyjna opieka nad pacjentem operowanym, wydanie V) oraz w petni zrozumiatem/am jego tres¢:

Uwagi pacjenta:

PODPIS PACJENTA
(PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ Swiadomej zgody. Pacjent nie jest w stanie samodzielnie sie podpisac.
PROCEDURA BEZ ZGODY PACJENTA Wyraza zgode werbalnie lub gestem, w obecnosci:
Podpis i pieczatka Podpis i pieczatka Podpis i pieczatka Podpis i pieczatka

DATA Podpis i pieczatka anestezjologa




