Karta oceny anestezjologicznej pacjenta przed badaniem
endoskopowym

Nazwisko 1 1mi¢ pacjenta..........cccveeeeerireeniiieeeeniieeeennn,

Wiek......... Wzrost............. Waga..............

Badanie: GASTROSKOPIA, KOLONOSKOPIA * (wlasciwe podkreslic¢)
Tryb zabiegu planowany.

Prosze o zaznaczenie odpowiedzi zakreslajac whasciwy kwadrat.

Infekcja w ciggu ostatnich 3 tygodni: TAK o /NIE o

1. Czy leczy si¢ Pan/i stale lub w ciggu ostatnich kilku tygodni? TAK o /NIE o
2. Jesli TAK, to z jakiego

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

.....................................................................................................

5. Operacje TAK o /NIE o

JESI1 tak, 10 JAKIC. .. uviiiiiiiii e e aneeas
6. Czy wystepuja (wystepowaty) u Pan/i nastepujace choroby lub objawy?
Serce/krazenie (wtasciwe podkresli¢): nadcisnienie/niedoci$nienie, choroba wiencowa,
zawal serca, zaburzenia rytmu serca, wada serca, zapalenie mig$nia serca, dusznos¢, bol za
mostkiem przy wysitku (np. Przy wchodzeniu po schodach) TAK o /NIE o



Czy wyjdzie Pan/i na 2 pietro bez zatrzymywania si¢? TAK o /NIE o
Pluca/drogi oddechowe (wlasciwe podkresli¢): zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli,
gruzlica, astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nowotwor, dusznos¢, bole w

klatce piersiowe;j TAK o /NIE o
Watroba (wtasciwe podkreslic): zapalenie, zottaczka, kamica drog

zotciowych/pecherzyka, marskos¢ watroby TAK o /NIE o
Nerki (wlasciwe podkresli¢): zapalenie, kamicy, dializy TAK o /NIE o

Choroby przemiany materii (wtasciwe podkresli¢): cukrzyca, dna moczanowa
TAK o /NIE o

Tarczyca (wlasciwe podkresli¢): wole, nadczynnos$¢, niedoczynnos¢ TAK o /NIE o

Choroby nerwow/psychiczne (wlasciwe podkresli€): padaczka, niedowtad, depresja,
bole glowy, utraty przytomnosci TAK o /NIE o

Oczy (wlasciwe podkresli¢): za¢ma, jaskra, soczewki kontaktowe TAK o /NIE o

Krew (wlasciwe podkresli¢): zaburzenia krzepnigcia, sktonnos$¢ do siniakdw,
krwawienia z nosa TAK o /NIE o

Miesnie (wlasciwe podkresli¢): miastenia, schorzenia migsniowe TAK o /NIE o

Uczulenia (wlasciwe podkresli¢): na pokarm, leki, plaster, lignokaina TAK o /NIE o
INNE: NA CO 7 i,

Zeby(wlasciwe podkresli¢):chwiejace si¢, protezy, mosty, koronki TAK o/NIE o
Stuch (wlasciwe podkreslic): ostabienie stuchu, aparat stuchowy TAK o /NIE o
Czy pali Pan/i papierosy? TAK o /NIE o

Jesli TAK / ile dziennie? .................

Inne uzywki? (Jesli tak, to jakie........ccoeeviieeiiieniiiiiiee ) TAK o /NIE o

Wyrazam zgode¢ na znieczulenie:

(Anestezjolog) (Pielegniarka)



