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PACUENT/KA ..o WAGA ............ kg WZROST ............ cm
PESEL / DATA URODZENIA ...t
Czy wystepuja (lub kiedykolwiek wystepowaty) u Pani/Pana nastepujace objawy lub choroby:
PRAWIDLOWE ODPOWIEDZI ZAZNACZYC KOLKIEM np. / NIE
Nadcisnienie tetnicze TAK | NIE Cukrzyca TAK | NIE
Choroba wiencowa TAK | NIE Choroby tarczycy TAK | NIE
Przebyty zawat migénia serca (prosze zakresli¢ jakie)
Kiedv? daé dat niedoczynnos$é / nadczynnosé /
ledy? (prosze podac date) TAK | NIE wole guzowate tarczycy
------------------------------------ 1 T
Niewydolnos¢ serca TAK | NIE Choroba wrzodowa zofadka, refluks TAK | NIE
Stenty w naczyniach wiencowych TAK | NIE Niewydolnos$¢ nerek TAK | NIE
Zaburzenia rytmu serca (prosze zakreslic jakie) TAK | NIE Reumatmdalng ;apaleme ,Stawo,w (RZS), TAK | NIE
ZZSK (zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa)
bradykardia / tachykardia
napadowe/utrwalone migotanie przedsionkéw Choroba miesni TAK | NIE
INNE. e
Stymulator serca / Defibrylator-Kardiowerter | Tak | NIE Choroba miegni w rodzinie TAK | NIE
data ostatniej kontroli Choroba watroby (prosze zakreslié jaka) TAK | NIE
....................................... zapalna / marsko$¢ /niewydolno$é
INNE.. .o
Wada zastawkowa serca TAK | NIE Choroba psychiczna TAK | NIE
Jaka? (prosze poda¢ nazwe choroby) Nikotynizm / Uzaleznienie od alkoholu /
o ; TAK | NIE
...................................................... Uzaleznienie od narkotykow
Zakrzepica TAK | NIE Czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE
Zatorowos¢ ptucna TAK | NIE Uczulenia (katar sienny, leki, pokarmy) TAK | NIE
Jakie/Jaka? (prosze wymienic¢ na co)
POCHP / Astma oskrzelowa TAK | NIE
Udar moézgu TAK | NIE Inne, niewymienione powyzej choroby TAK | NIE
Jakie? (prosze podac¢ nazwe choroby)
Padaczka TAK | NIE
Czy obecnie przyjmuje Pani/Pan jakies leki? TAK | NIE
Jakie? np.: glikokortykosteroidy (prosze wpisa¢ nazwe leku i dawke)
NAZWA LEKU DAWKA | NAZWA LEKU DAWKA | NAZWA LEKU DAWKA
Czy byta/byt Pani/Pan operowana/operowany? TAK | NIE
(prosze wpisa¢ nazwe operacji i rok zdarzenia)
Czy w trakcie poprzednich znieczulen wystapity jakie$ problemy? TAK | NIE
Jakie? (prosze opisaé problem)

Oswiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Podane informacje sa
prawdziwe i kompletne.

DATA PODPIS PACJENTA/KI LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
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