NZOZ GASTRO-MED WAKSMUNDZKI SP.J.
PRACOWNIA ENDOSKOPII PRZEWODU POKARMOWEGO
40-053 KATOWICE UL. BARBARY 21
TEL. 667-8B64

ANKIETA PRZED ZABIEGIEM W ZNIECZULENIU DO ZYLNYM

wiek waga wzrost

ODPOWIED Z PROSZE ZAKRE SLI ¢ KOtKIEM

1. Czy jest Pan/i uczulony/a na leki? TAK/NIE
| PP P PP RPPPPT
2. Czy choruje Pan/i na chorptviencows serca? TAK/NIE
WA Y= L L= [ RS
3. Czy mial/a Pan/i zawal giinia sercowego? TAK/NIE
=0 Y270
4. Czy ma Pan/i wady serca? TAK/NIE
JBKIE 2.ttt — e e et e e e e e
5. Czy leczy si Pan/i na nadénienie ttnicze? TAK/NIE
W Y= L= [
6. Czy wykonywane byty u Pana/i zabiegi operacyjméym réwniez zabiegi
transplantacji/przeszczepu)? TAK/NIE
JAKIE [ KIEAY 2.t ettt r e e e e e et e e e e e e e s
7. Czy wykonywane byly u Pana/i zabiegi w zniecaulaedazylnym/ogolnym? TAK/NIE
JAKIE [ KIEAY 2. e et e e e e e e e e e e e e e e s
8. Czy leczyl/leczyt siPan/i onkologicznie? TAK/NIE
O Fo LT A =0 272 PP
9. Czy leczy s, choruje Pan/i na astmprzewlekie zapalenie oskrzeli? TAK/NIE
W Y= L= [ S
10. Czy choruje Pan/i na cukrzyk TAK/NIE
W Y= L= [ S
11. Czy choruje Pan/i na pada¢2k TAK/NIE



12. Czy choruje Pan/i na wirusowe zapaleniraby typu B, C lub jest nosicielem wirusa
WZW typu B, Ctbittaczka wszczepienna)? TAK/NIE

13. Czy chorowal/a Pan/i mattaczle wszczepieng? TAK/NIE

14. Czy byt/a Pan/i szczepiony/a przeciwko wirusowezapaleniu wtroby typu B? TAK/NIE

15. Czy choruje Pan/i na jagkr TAK/NIE
16. Czy bierze Panl/i leki uspakajeg, nasenne lub psychotropowe? TAK/NIE

N F 1 PP PP PP P PP PPPPP
17. Czy ma Pan/i sklondéddo krwawié? TAK/NIE
18. Czy bierze Panl/i leki takie jak: Acard, Polatgochodne Kumarolu? THNKZ

19. Jakie inne leki 0DECNIE PAN/EYEBA: .........uuurrrieiiiiiiiiiiiiiiirrrrrr e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaas

20. Czy leczy si Pan/i na inne choroby? TAK/NIE
N F 1T PSP PP PP PPPPPPP
21. Czy posiada Pan/i stopiaiepetnosprawriei? TAK/NIE
JAKI 2. e ————— e e e e aaa R e e e e e e e e e et e e e e e e reeanas

Symbol przyczyny NiepetnOSPravBiD...........ovve it e e e
22. Czy ma Pan/i truddoi ruchowe/ograniczenia ruchowe? TAK/NIE

JAKI O 2 e ottt e s

Pacjent stawiacy sk do badania w znieczuleniu ddnym ma obowizek przybycia

Z 0soly towarzysaca.

Osoba towarzyszra ma obowizek przebywania na terenie placdwki podczas trwania
zabieqgu jak i po jego zakozeniu.

Pacjent po opuszczeniu pokoju wybuglp®zostaje pod opigkosoby towarzysicej.

Pacjentowi stawiacemu s¢ do zabiegu bez osoby towarzysej lekarz anestezjoloq me
odméwit znieczulenia.

Pacjent nie m#e prowadzi samochodu przez 12 godzin po wykonanym badaniu
W znieczuleniu daylnym.

Ja, nize] podpisany/a wyraam $§wiadoma zgodk na wykonanie u mnie znieczulenia
dozylnego.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informaciji
0 moim stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowegoclkenia czy przyjmowanych
lekach, bedac swiadomym/a wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Data i czytelny podpis Pacjenta



