Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna

Imie i nazwisko:

Data urodzenia (wiek):

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Waga oraz wzrost:

Prosze dokladnie przeczytac ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania.

Drodzy rodzice!

Operacje 1 bolesne badania sg przeprowadzane w znieczuleniu. Za przeprowadzenie
pacjenta przez caty okres okotooperacyjny odpowiedzialny jest lekarz anestezjolog.
Doktadne 1 wyczerpujace wypehienie tej ankiety pozwoli dokona¢ wtasciwej oceny
stanu zdrowia dziecka przed znieczuleniem. Kazde pytanie odnosi si¢ do pewnych
czynnikdéw ryzyka znieczulenia.

*Wtasciwe podkresli¢

1. Czy Panstwa dziecko bylo leczony w przeciagu ostatnich 12 miesiecy?
TAK / NIE

Jezeli tak, to z powodu jakiej choroby?

2. Czy dziecko przyjmowalo w ostatnim czasie lub przyjmuje obecnie jakies$
leki? TAK / NIE

Jezeli tak, to jakie?




3. Czy dziecko przyjmuje obecnie suplementy diety? TAK / NIE

Jezeli tak, to jakie?

3. Czy dziecko bylo juz kiedys$ operowany? TAK / NIE

Jezeli tak to kiedy i z jakiego powodu?

4. Czy w czasie znieczulenia u dziecka wystapily jakie$ powiklania? TAK /NIE

Jezeli tak to jakie?

5. Czy u bliskich krewnych dziecka doszlo w zwigzku ze znieczuleniem do
niewyjasnionych powiklan? TAK / NIE

Jezeli tak to jakie?




6. Czy wystepuja u dziecka schorzenia mi¢sni lub oslabienie mi¢Sni (miastenia)?
TAK / NIE

7. Czy takie schorzenia wyst¢powaly lub wystepujq u bliskich krewnych?
TAK / NIE
8. Czy dziecko choruje na porfiri¢? TAK /NIE

9. Czy wydolnos¢ fizyczna dziecka jest ograniczona? Czy dziecko sinieje przy
duzych wysiltkach? Czy ma silng dusznos$¢ przy wysitkkach? TAK / NIE

10. Czy dziecko ma stwierdzong wade serca? TAK / NIE

11. Czy dziecko cz¢sto choruje na zapalenie oskrzeli? TAK / NIE

12. Czy dziecko choruje na inne schorzenia pluc? Jezeli tak, to jakie? TAK / NIE

13. Czy dziecko przechodzilo zoltaczke (inng niz fizjologiczng)? TAK /NIE
14. Czy dziecko ma wzmozong sklonno$¢ do krwawien? TAK / NIE
15. Czy dziecko ma sklonnos¢ do tworzenia si¢ rozleglych siniakow? TAK / NIE
16. Czy dziecko choruje lub chorowalo na infekcje drog moczowych? TAK / NIE

Jezeli tak, to jakie?




17. Czy dziecko cierpi na choroby ukladu nerwowego? TAK /NIE

Jezeli tak, to jakie?

18. Czy kiedykolwiek dziecko mialo w czasie goraczki drgawki lub kurcze? Czy
kiedykolwiek mialo drgawki nie goraczkowe? Jezeli tak, to kiedy? TAK /NIE

19. Czy dziecko cierpi na alergie? Czy ma/ mialo wysypki po lekach lub innych

substancjach? Jezeli tak, to jakich? TAK /NIE
20. Czy dziecko choruje na cukrzyce? TAK / NIE
21. Czy dziecko ma ruszajace si¢ z¢by? TAK / NIE

22. Dodatkowe informacje (np. inne nie wymienione tutaj schorzenia)

Dziekujemy.



