INFORMACJE O STANIE ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuza trosce o Panstwa
bezpieczenstwo. Prosz¢ doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z
odpowiedzig prosze¢ poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu
leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

Imig Nazwisko PESEL

Tel. E-mail:

Historia aktualnych schorzen

Czy czuje si¢ Pan(i) og6lnie zdrowy(a)
TAK [ NIE [

Czy w ciagu ostatnich 2 lat leczyl(a) si¢ Pan(i) w szpitalu?

Jesli tak to z jakiego POWOAU.......ccvevuveeriierieiiesienie e see e TAK O NIE U
Czy aktualnie si¢ Pan(i) na co$ leczy?

Jesli tak to z jakiego POWOdU.......coueevuiriinieiiiiceeeececee TAK [ NIE [
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki?(zwlaszcza aspiryne, leki

przeciwkrzepliwe) TAK L NE[O

Jesli tak to z jakiego POWOdU.......c.eevuiieiieniieiieieereeee e,

Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)?
Jesli tak to na co TAK [1  NIE [

Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do krwawien?
TAK O NIE []

Czy mial(a) Pan(i) epizody zaslabnigcia lub utraty
przytomnosci? TAK [1  NIE [

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?
TAK [ NIE [

Czy wystepuja u Pana(i):

duszno$¢, obrzeki, pokrzywka, swedzenie? TAK [ NIE O
Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy leczyl(a) si¢ Pan(i) u

stomatologa? TAK [1  NIE [

Jak tak t0 gdzie 1 Kiedy.........ccoovieiiieiiieee e

Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy korzystat(a) Pan(i) z ustug
gabinetow kosmetycznych? TAK [ NIE [
Jak tak t0 gdzie 1 Kiedy.........ccooeiiviiiiiieieee e

Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy korzystal(a) Pan(i) z ustug
salonow fryzjerskich? TAK [ NIE [
Jak tak to gdzie I Kiedy.........ccccevieiiieiiicic e




Historia przebytych chorob

Choroby serca Zawal migénia sercowego, choroba
wiencowa, wada serca, zaburzenia rytmu TAK [ NIE []
serca, zapalenie migs$nia sercowego
Inne choroby Nadcis$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia,
uktadu krazenia dusznosci TAK NIE [
Choroby naczyn | Zylaki, zapalenie zyl, zte ukrwienie
krwionos$nych konczyn, bole podudzi przy chodzeniu TAK OO  NEDO
Choroby ptuc Rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli TAK [ NIE [
Choroby uktadu | Choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy,
pokarmowego choroby jelit TAK D  NED

Choroby watroby |Kamica, zottaczka, marsko$¢ watroby
TAK [ NIE [

Choroby uktadu | Zapalenie nerek, kamica nerkowa,

Moczowego trudnoéci w oddawaniu moczu TAK [ NIE O
Zaburzenia Cukrzyca, dna moczanowa, otylo$¢
przemiany materii TAK 1 NIE[O

Choroby tarczycy |Nadczynno$é, niedoczynno$é, wole

Choroby uktadu  |Padaczka, niedowtady, utraty
nerwowego przytomno$ci, porazenia, zaburzenia TAK [ NIE [
czucia, miastenia

Choroby uktadu  |Bole korzonkowe, zmiany
kostno-stawowego | zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, TAK [ NIE [
stany po ztamaniach

Choroby krwi i Hemofilia, anemia, sktonno$¢ do
uktadu krzepnigcia | wylewow krwawych, krwawien z nosa, TAK [ NIE [
przedtuzone krwawienie po usunigciu zgba

Choroby oczu jaskra
TAK [ NIE [

Zmiany nastroju | Depresja, nerwica
TAK [ NIE [

Choroby zakazne |Zottaczka zakazna (A, B, C)
TAK O NIE []

HIV

TAK [ NIE [
Gruzlica

TAK [ NIE [
Choroby weneryczne

TAK [ NIE [

Choroba Inne dolegliwosci
reumatyczna TAK O NIE I | Osteoporoza | TAK L1 NIE [




Historia przebytych zabiegow operacyjnych

Czy byl(a) Pan(i) juz kiedy$ operowany(a)
Jesli tak to z jakiego powodu:

TAK [ NIE [

Czy dobrze znidst(osta) Pan(i) znieczulenie?

TAK [] NIE [

Czy mial(a) Pan(i) przetaczang krew?
Jesli tak to kiedy 1 z jakiego powodu.........cccceeverieniininiinicnnennn

TAK [ NIE [

Historia chorob wystepujacych w rodzinie

Nowotwory | TAK [ Choroby serca | TAK U Cukrzyca TAK [
NIE [ NIE [ NIE [
Wywiad spoleczny

Czy pali Pan(i) tyton?
Jesli tak to od kiedy i ile sztuk dziennie..........cccceeeveeiieriiennennne.

TAK [ NIE [

Czy pije Pan(i) alkohol

TAK [ NIE [

Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace, nasenne, narkotyki?
Jesli tak to jakie 1 w jakich dawkach..........cccceevvieiniiiiniiii,

TAK [ NIE [

Pytania dotyczace kobiet

Czy jest Pani w cigzy?
Jesli tak to w KtOTym miesigCU......ccuuveeruveeereiieeiieeeiiee e

Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke?

Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne?

Data i podpis




