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PROSZE PRZECZYTAC PONIZSZE PYTANIA I ZAZNACZYC STOSOWNA ODPOWIEDZ

Czy byl(a) juz Pan/Pani operowany(a)? tak  nie  nie wiem
Czy dobrze zni6st Pan/Pani znieczulenie? tak  nie  nie wiem
Czy miat(a) Pan/Pani juz transfuzje¢ krwi? tak  nie  nie wiem
Czy dobrze zniést Pan/Pani t¢ transfuzje? tak  nie  nie wiem
CZY CHORUIJE LUB CHOROWAL.(A) PAN/PANI NA:
— serce: zawal, choroba niedokrwienna, wada serca tak nie nie wiem
— krazenie: nadcis$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznos$ci tak nie nie wiem
— pluca: gruzlica, rozedma, pylica, astma, zapalenie oskrzeli tak  nie  nie wiem
— zofadek: choroba wrzodowa, zapalenie tak nie  nie wiem
— watroba: z6ltaczka, stluszczenie, marskos$¢ tak nie nie wiem
— uktad moczowy: zapalenie nerek, kamica, prostata tak  nie  nie wiem
— tarczyce¢: wole obojetne, nadczynnos$é, niedoczynnos¢ tak  nie  nie wiem
— cukrzyce: dng moczanows, porfirig tak  nie  nie wiem
— choroby oczu: jaskra tak  nie  nie wiem
— choroby nerwowe: porazenie, drgawki, udar, padaczka tak  nie  nie wiem
— zmiany nastroju: depresja, nerwice tak  nie  nie wiem
— choroby kregostupa: zmiany w stawach, ostabienie mi¢$ni tak  nie  nie wiem
— choroby krwi: sklonno$ci do krwawien, zakrzepica naczyn tak  nie  nie wiem
— uczulenia: leki, plaster, katar sienny tak  nie  nie wiem
Czy pije Pan/Pani alkohol? tak  nie  nie wiem
Czy jest Pani w cigzy? tak  nie  nie wiem
Protezy z¢gbowe wyjmowane tak  nie
Szkta kontaktowe, protezy oka tak  nie

Czy Pan/Pani pali? Jeslitak toile? . . ......... ... ... .. .....
Czy uzywa Pan/Pani $rodki nasenne lub uspokajajace? Jesli tak to jakieiile? . ............. ... ... ... .....

OSWIADCZENIE PACJENTA I ZGODA NA ZNIECZULENIE

Dr....oo przeprowadzit(a) ze mna rozmowe wyjasniajaca problem
znieczulenia do operacji. Podczas tej rozmowy mogltem(am) pyta¢ o wszystkie interesujagce mnie problemy
dotyczace rodzaju znieczulenia, zwigzanego z tym ryzyka oraz o inne okolicznosci, ktére moga wystapi¢ przed
i po operacji. NIE MAM WIECEJ PYTAN.

Niniejszym wyrazam zgode¢ na znieczulenie ogélne/regionalne do zabiegu operacyjnego. Zgadzam si¢
na towarzyszace zabiegowi postgpowanie, tj. infuzje ptynow, transfuzje krwi wilasnej i obcej*, niezbgdne leki
podawane w czasie i po zabiegu. Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie
postgpowania anestezjologicznego, w tym zmiang¢ rodzaju i zakresu znieczulenia.

*nie zgadzam si¢ na przetoczenia krwi lub jakichkolwiek jej preparatow
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