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ANKIETA KWALIFIKACYJNA DO ZABIEGU ENDOSKOPII W ZNIECZULENIU

INFORMACIJE WSTEPNE — wypetnia pacjent
Istotne jest skrupulatne wypetnienie ankiety, poniewaz na jej podstawie lekarz moze dobra¢ odpowiedni rodzaj
znieczulenia. Prosimy wiec o nie zatajanie jakichkolwiek faktow, a jesli posiadacie Panstwo dodatkowe informacje nie
zawarte w pytaniach ankiety, ktore Panstwa zdaniem bedg miaty wptyw na przebieg badania, prosimy o ich podanie.
Podane w ankiecie informacje objete sg tajemnicg dokumentacji medycznej i tajemnica lekarska.
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Uwagi lekarza prowadzacego:
[ Brak uwag,

W celu ostatecznego zakwalifikowania pacjenta do badania endoskopowego w znieczuleniu konieczne jest
przeprowadzenie rozmowy z lekarzem anestezjologiem. Rozmowa ma na celu ocene stopnia ryzyka planowanego
znieczulenia, aktualng ocene stanu zdrowia pacjenta, analize wynikéw badan oraz ewentualne zlecenie kolejnych badan
diagnostycznych, majgcych na celu zakwalifikowanie lub zdyskwalifikowanie pacjenta z wykonania badania
endoskopowego w znieczuleniu.

Uwagi lekarza anestezjologa:
[1Brak uwag,
[ ] Stwierdzone uwagi:

W przypadku badania endoskopowego w znieczuleniu konieczny jest przyjazd do szpitala wraz z osoba
towarzyszaca.

Na 3 - 5 dni przed przystgpieniem do badania kolonoskopii konieczne jest wykonanie badan z krwi oraz
posiadanie wynikéw tych badan w dniu przeprowadzania badania kolonoskopii:

0 morfologia krwi,

[1  wskaznik INR,

[ czas kaolinowo-kefalinowy (APTT)
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All

Ankieta anestezjologiczna — wypetnia pacjent

Ankieta dotyczy okresu catego zycia.

Prosze doktadnie przeczytac ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania, wtasciwg odpowiedz nalezy zakresli¢ X.

Czy pozostaje Pan/ Pani pod opieka lekarza specjalisty?
TAK NIE

kardiologa

neurologa

pulmonologa

INNEEO (WYMIENIC) wveiiieieeiieecre ettt e

Czy przyjmuje Pan/Pani leki w ostatnich dniach lub
tygodniach? TAK NIE

Jesli TAK, prosze wymienic:

Przebyte wczesniej operacje i pobyty w szpitalach

TAK NIE
Prosze podad rodzaj operacji i rok, w ktérym sie odbyta:
Czy wystapity powiktania w czasie poprzedniego
znieczulenia (miejscowego, ogblnego)?

TAK NIE

Jesli tak, to jakie?

Czy cos szczegdlnego wydarzyto sie w zwigzku
ze znieczuleniem u cztonkéw rodziny?
TAK NIE

Czy przetaczano Panu/ Pani krew lub

preparaty krwiopochodne?
TAK NIE

Czy wystapity jakies powiktania w zwigzku

z przetaczaniem krwi lub preparatéw krwiopochodnych?
TAK NIE

Jesli TAK, to jakie?

Dotyczy kobiet: czy moze by¢ Pani aktualnie w cigzy?
TAK NIE
Data ostatniej MiesigCzki: ....ccvvvreerreeereireseereee s reseenees

Czas trwania miesigCzKi: .......coovveveveiveceveeeriee e INNE s
Czy stwierdzono u Pana/ Pani wczesniej lub obecnie PRZEWOD POKARMOWY

chorobe ktéregos z podanych ponizej uktadow lub
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narzqdow?

UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY
Zaburzenie rytmu serca

Wada serca lub naczyn

Choroba niedokrwienna serca
Zawat serca (rok)

Zapalenie miesnia sercowego
Nadcisnienie

Niskie cisnienie krwi

Dusznos$¢ w czasie wchodzenia po schodach

(do Il pietra)
Zakrzepica krwi
Miazdzyca naczyn
Stan po reanimacji
Stymulator serca

WEWNATRZNACZYNIOWE
Stent wewnatrznaczyniowy

Data zatozenia......cceeeeeveeceeceeeceeernn,

Embolizowany tetniak

Data embolizacji......coeevveeeverevreniireriieen,

Zylaki koAczyn dolnych

UKtAD ODDECHOWY
Przewlekte zapalenie oskrzeli
(POCHP)

Astma oskrzelowa
Zapalenie ptuc
Gruzlica

WATROBA

Z6ttaczka mechaniczna
Marskos¢ watroby

Kamica pecherzyka zétciowego

NERKI

Podwyzszone wartosci kreatyniny
Dializowanie

Zapalenie nerek

Kamica nerkowa

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE
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Choroba wrzodowa TAK NIE Czy u najblizszych cztonkéw rodziny wystepowaty choroby
Refluks przetykowy TAK NIE migsni? TAK NIE
Zapalenie jelit TAK NIE Jesli tak, to jakie?.....ccccevveieiiiiieeiiees
Biegunki lub krwawienia TAK NIE )

CHOROBY ZAKAZNE PRZEBYTE
TRZUSTKA WZW A/B/C TAK NIE
Przebyte zapalenie trzustki TAK NIE AIDS/ Nosicielstwo HIV TAK NIE
INNE: ittt e s

UCZULENIA
PRZEMIANA MATERII Leki TAK NIE
Cukrzyca TAK NIE s
Dna moczanowa TAK NIE
Otytosc TAK NIE Katar sienny TAK NIE
Porfiria TAK NIE Soja TAK NIE
INNE ittt et et Biatko jaja TAK NIE

Sier$¢ zwierzat, kurz TAK NIE
TARCZYCA Jod TAK  NIE
Nadczynnosé TAK NIE Plaster TAK NIE
Niedoczynnos¢ TAK NIE Latex TAK NIE
Wole (powigkszenie) TAK NIE INNE: ettt sttt st s
INNE it

KREW | UKLAD KRWIOTWORCZY
UKELAD KOSTNY | STAWOWY

Zaburzenia krzepniecia TAK NIE
Choroby kosci TAK NIE Czeste krwawienia z nosa TAK NIE
Cholzoby éta.vyow horob TAK NIE Sktonnosé do nadmiernego
Dyskopatie i inne choroby powstawania siniakéw TAK NIE
kregostupa TAK NIE

INNE .ttt e
INNE i

INNE CHOROBY TAK NIE

UKLAD NERWOWY
Jesli TAK, to jakie?

Padaczka TAK NIE
Porazenia i niedowtady TAK NIE e e s
Depresja / Nerwica TAK NIE
Objawy leku / stresu TAK NIE ZABURZENIA StUCHU
Bezsennosc TAK NIE Aparat stuchowy TAK NIE
Bodle gtowy TAK NIE Choroby ucha TAK NIE
Udar mézgu TAK NIE i
INNE ettt st s CHOROBY ZEBOW
Zeby ruchome TAK NIE

NARZAD WZROKU Protezy zebowe TAK NIE
Za¢ma TAK NIE
Jaskra TAK NIE PALENIE TYTONIU TAK NIE
Soczewki kontaktowe TAK NIE Od kiedy Pan/Pani pali/ile lat?
Odwarstwienie siatkowki TAK NIE s
INNE.eee ittt SPOZYWANIE ALKOHOLU TAK NIE

3 Rzadko TAK NIE
MIESNIE Regularnie TAK  NIE
Ostabienie miesni/miastenia TAK NIE
INN@:iiiiiiiirir e
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Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci lekarza anestezjologa!

Zgoda na znieczulenie
Ja, nizej podpisany(a) wyrazam swiadomg zgode na wykonanie u mnie znieczulenia do zabiegu endoskopii:

0 MIEJISCOWEGO / SEDACII
0 ZNIECZULENIA OGOLNEGO

jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie (infuzje, transfuzje, stosowanie potrzebnych lekéw) w czasie trwania oraz
po zabiegu.

Zgadzam sie na uzasadnione medyczne zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju
znieczulenia).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany o proponowanym znieczuleniu, miatem(am) nie skrepowang
mozliwos¢  zadawania  pytan  dotyczacych  planowanego  znieczulenia,  zwigzanego z nim  ryzyka
i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz, ze uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi. Zgode wyrazam
po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérg miatem(am) wystarczajacy ilos¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac swiadomym(g) wynikajacych z tego faktu konsekwencji
zdrowotnych.

Zobowiazuje sie, Ze na 6 godzin przed planowanym badaniem gastroskopii/kolonoskopii ze znieczuleniem nie
bede przyimowat(a) zadnych pokarmdw oraz w ciggu 2-3 godzin przed badaniem ptyndw.

Jestem swiadomy(a), ze po znieczuleniu nie mozna prowadzi¢ pojazdéw, obstugiwa¢ skomplikowanych urzadzen,
podejmowac waznych zyciowo decyz;ji.

Oswiadczam, ze na badanie przyjechatem(am) z osobg towarzyszacga i pod jej opiekg wroce do domu, dodatkowo mam
zapewniong opieke osoby bliskiej w warunkach domowych przez 24 godziny po zakonczeniu badania endoskopowego w
znieczuleniu.

WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG:

SCHORZENIA WYMAGAJACE LECZENIA PRZED PLANOWANYM PRZYJECIEM DO SZPITALA:

PROPONOWANE POSTEPOWANIE:
[] Brak
|:| 100 T T ] L= = PP
L] Modyfikacja leczenia nadcisnienia tetniczego

D Modyfikacja leczenia cukrzycy

BADANIE FIZYKALNE: WARUNKI INTUBACJI: SKALAASA: ...,
odchylenia do normy |:| DOBRE |:| ZtE
|:| TAK [ NIE SKALA MALLAMPATIEGO: ..............
JAKIE 2 o e
Chory zostat zakwalifikowany do znieczulenia: [ ] TAK [ ]NIE
data i czytelny podpis pacjenta(ki)** data i czytelny podpis opiekuna prawnego** data i podpis lekarza anestezjolog
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