
Karta oceny anestezjologicznej pacjenta przed badaniem
endoskopowym

Nazwisko i imię pacjenta.................................................
                
                                                             Nr. tel..............................................

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

Badanie: GASTROSKOPIA, KOLONOSKOPIA * (właściwe podkreślić)
Tryb zabiegu planowany.
                                                                  Termin.............................

ASA: .............. (wypełnia anestezjolog)

Dolegliwości:..........................................................................................................
................................................................................................................................
................................................................................................................................
Proszę o zaznaczenie odpowiedzi zakreślając właściwy kwadrat.
Infekcja w ciągu ostatnich 3 tygodni:   TAK □ /NIE □
1. Czy leczy się Pan/i stale lub w ciągu ostatnich kilku tygodni?          TAK □ /NIE □
2. Jeśli TAK, to z jakiego 
powodu............................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.....................................................................................................
3. Jakie leki Pan/i przyjmuje 
stale..................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
....................................................................................................
4. Czy przyjmuje Pan/i leki osłabiające krzepnięcie krwi?                  TAK □ /NIE □
Jeśli TAK, proszę wymienić 
jakie...............................................................................................................................
5. Operacje         TAK □ /NIE □
Jeśli tak, to jakie.............................................................................................................
........................................................................................................................................
6. Czy występują (występowały) u Pan/i następujące choroby lub objawy?
Serce/krążenie (właściwe podkreślić): nadciśnienie/niedociśnienie, choroba wieńcowa, 
zawał serca, zaburzenia rytmu serca, wada serca, zapalenie mięśnia serca, duszność, ból za 
mostkiem przy wysiłku (np. Przy wchodzeniu po schodach)                         TAK □ /NIE □



Czy wyjdzie Pan/i na 2 piętro bez zatrzymywania się?                          TAK □ /NIE □
Płuca/drogi oddechowe (właściwe podkreślić): zapalenie płuc, zapalenie oskrzeli, 
gruźlica, astma, przewlekła obturacyjna choroba płuc, nowotwór, duszność, bóle w 
klatce piersiowej                                                                                      TAK □ /NIE □

Wątroba (właściwe podkreślić): zapalenie, żółtaczka, kamica dróg 
żółciowych/pęcherzyka, marskość wątroby                                            TAK □ /NIE □

Nerki (właściwe podkreślić): zapalenie, kamicy, dializy                        TAK □ /NIE □

Choroby przemiany materii (właściwe podkreślić): cukrzyca, dna moczanowa         
                                                                                                                  TAK □ /NIE □

Tarczyca (właściwe podkreślić): wole, nadczynność, niedoczynność   TAK □ /NIE □

Choroby nerwów/psychiczne (wlaściwe podkreślić): padaczka, niedowład, depresja,
bóle głowy, utraty przytomności                                                              TAK □ /NIE □

Oczy (właściwe podkreślić): zaćma, jaskra, soczewki kontaktowe        TAK □ /NIE □

Krew (właściwe podkreślić): zaburzenia krzepnięcia, skłonność do siniaków, 
krwawienia z nosa   TAK □ /NIE □

Mięśnie (właściwe podkreślić): miastenia, schorzenia mięśniowe         TAK □ /NIE □

Uczulenia (właściwe podkreślić): na pokarm, leki, plaster, lignokaina  TAK □ /NIE □
Inne: na co ? ....................................................

Zęby(właściwe podkreślić):chwiejące się, protezy, mosty, koronki        TAK □/NIE □

Słuch (właściwe podkreślić): osłabienie słuchu, aparat słuchowy          TAK □ /NIE □

Czy pali Pan/i papierosy?   TAK □ /NIE □
Jeśli TAK / ile dziennie? .................
Inne używki? (Jeśli tak, to jakie...............................................)              TAK □ /NIE □ 

Wyrażam zgodę na znieczulenie:

.................................................................
(czytelny podpis Pacjenta)

.................................                         .................................
(Anestezjolog)                                        (Pielęgniarka)


