INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Paristwa bezpieczenstwo.
Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

Nazwisko, imie pacjenta

Czy choruje lub chorowalo na ktéraé z nastepujacych choréb? (jesli tak to prosze poda¢ od jak dawna i jakie leki Pani/Pan
przyjmuje):

choroby serca i naczyn (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie migénia sercowego, inne) TAKO NIEO

inne choroby ukladu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie,

omdlenia, dusznosci) TAKDO NIEO
choroby pluc (estma, POCHP, fne) TAKD NED
choroby watroby (tbtacke, me) TAKO NIED
CUkrzyc% ............................................................................. e nen
padaake ............................................................................. O ED
ChorOb e nowomorowq ......................................................... e NeD
choroby psychiczne (1. depresia,imne) TAKD NIED
choroby krwi I ukladu krzopnlecia TAKD NED
Cho mbyzakazne .................................................................. s o
HIV (AIDS) TAKO NEO zbltaczka zakazna C TAKO NEO
zo6ltaczka zakazna B TAKO NIED gruzlica TAKO NIEO
Czy miat/a Pani/Pan kiedykolwiek wykonywana bronchoskopie, jesli tak to kiedy? TAKO NIEO
O S — TAKO NIED
Gay milfa Pani/Pan Kiedykolwick stosoane znleczuienie misjscowe? TAKO NIED
ey podeans zricalonia wystaply jakisé powlianie? TAKD NIED

Jesli tak to prosze poda¢ szczegoly.

Czy jest Pani/Pan uczulony na jakie$ leki, pokarmy, $rodki chemiczne lub inne substancje?
Jesli tak, to czym sig objawiaja i jakie leki Pani/Pan przyjmuje. TAKO NIEO

Czy pali Pani/Pan papierosy? Jesli tak to od jak dawna i ile. TAKO NIEDO

..................................................................................................... TAKO NEO

..................................................................................................... TAKO NIEO



Czy mial/a Pani/Pan kiedykolwiek wykonywang gastroskopie, jesli tak to kiedy?

..................................................................................................... TAKO NIEO
Czy mial/a Pani/Pan kiedykolwiek wykonywang kolanoskopie, jesli tak to kiedy?
..................................................................................................... TAKO NIEO
Czy jest Pani w cigzy?

..................................................................................................... TAKO NIEO
Inne choroby, jesli tak to jakie? TAKO NIEO

data czytelny podpis Pacjenta



INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA
PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO/
UBEZWELASNOWOLNIONEGO

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i sfuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.
Prosze dokladnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze pominac
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informaciji koniecznych do wybrania wiaéciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

.................................................................................... PESEL
Nazwisko, imie pacjenta
Czy dziecko czuje sie ogdlnie zdrowo? TAKONIEO
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczylo sie? TAKONIE O
Jesli tak to z jakiego POWOAU: ......ooviiii
Czy aktualnie sig¢ na co$ leczy? TAK O NIEO
JES[T AR TDTTE B0 wvesromumanamssssnns s s o s S 8P 5 T 3 s A R SO S
Czy przyjmuje jakie$ leki? (zwlaszcza aspiryng, leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIE O
JESH TAK D TEKIES ..o i s h s D s T A 0 S BB 05
Czy jest na cos uczulone? TAK O NIEO
JESli 1Ak 10 N8 GO ..ot e
Czy wystepujg u dziecka:
dusznosé TAK O NIEO obrzeki TAKONIEO
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma sktonno$¢ do krwawien? TAKONIEO
Czy miat epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK O NIE O

Czy choruje lub chorowato na ktérgé z nastepujacych choréb?

choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca,

zapalenie migénia sercowego, inne) TAK O NIE
inne choroby ukladu krazenia (nadci$nienie, niskie cisnienie,

omdlenia, dusznosci) TAKO NIE O
choroby naczyn krwiono$nych (naczyniaki, zapalenie zyt,

zte ukrwienie koriczyn, inne) TAK O NIE O
choroby pluc (rozedma, zapalenie pluc, gruzlica, astma,

przewlekle zapalenie oskrzeli) TAK O NIEO
cukrzyca TAK O NIE OO
choroby tarczycy (nadczynno$é, niedoczynno$é, wole obojetne) TAK O NIE OO

choroby ukiadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK OO NIE O

choroby krwi i ukiadu krzepnigcia (hemofilia, anemia,
skionnosé do wylewodw krwawych, krwawien z nosa,

przediuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK O NIE O
choroby zakazne TAK O NIE O
z6ltaczka zakazna A TAK O NIE O z6ltaczka zakazna C TAK [ NIE O
z6ltaczka zakazna B TAK O NIE O gruzlica TAK O NIE O
choroba reumatyczna TAKO NIE O

INNE Ol GUIIWOSCE JAKIET s im0 s i vaseis e Sy 6ot 1ea sy S s i e 2




Czy bylo juz kiedys operowane? TAK O NIE O
Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOU: .........ooouiuiiiiii e
Czy dobrze zniosto znieczulenie? TAKONIEO
Czy miato przetaczang krew TAK O NIE O
Jesli tak to kiedy i Z jakiej PrzyCzyny: .........ooiiii e
Czy zazywa $rodki uspakajajgce, nasenne? TAK O NIE O

data podpis opiekuna prawnego




