INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA
PACJENTA NIEPEENOLETNIEGO/
UBEZWELASNOWOLNIONEGO

Wszystkie podane informacje sa objete tajemnica lekarskg i stuza trosce o Parstwa bezpieczenstwo.
Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pominaé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informaciji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpawiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

........................... T L YT N R, - .- - i
MNazwisko, imie pacjenta
Czy dziecke czuje sie ogdlnie zdrowo? TAK O NIE O
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczylo sig? TAK OO NIE O
Jesli A I0/Z KOO POWBEUE e wnasnissswiasmmis b s s v o v e T oS P S0 AR
Czy akfualnie sie na cos leczy? TAK O NIE O
JOSITTRKAOMNE BOE oo om s omssmimrs o bR o w0r s v e S S I ey S R s s
Czy przyjmuje jakies leki? (zwlaszcza aspiryne, leki przeciwkizepliwe) TAK OO NIE [
JEBITAKAD JAKIE: « s svnnmvevnsmmmvsimam s s s v S B S S
Czy jest na cos uczulone? TAK I NIE O
JOSIERBRADURND BOY v iimsan s i s e e T P B S R
Czy wystepujg u dziecka:
dusznosé TAK O NIE O obrzeki TAKO NIE O
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma skionnosé do krwawien? | TAK [ NIE [
Czy miat epizody zaslabnigcia lub utraty przytomnosci? TAK O NIE O

Czy choruje lub chorowato na ktorag z nastepujacych chorob?

choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie mieénia sercowego, inne) TAK O NIE O

inne choroby ukladu krazenia (nadciénienie, niskie ci$nienie,
omdlenia, dusznosci) TAK O NIE [0

choroby naczyn krwionesnych (naczyniaki, zapalenie Zyt,

zle ukrwienie koficzyn, inne) TAK [ NIE O
choroby plue (rozedma, zapalenie piuc, gruZlica, astma,

przewlekle zapalenie oskrzeli) TAK O NIE O
cukrzyca TAK O NIE O
choroby tarczycy (nadczynnoéé, niedoczynnosé, wole obojetne) TAK OO NIE [

choreby ukladu nerwowego (padaczka, niedowlady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK OO NIE D

choroby krwi i ukladu krzepniecia (hemofilia, anemia,
skionno$é do wylewodw krwawych, krwawien z nosa,

przediuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK O NIEDO

choroby zakazne TAK I NIE O
zOMtaczka zakazna A TAK O NIE[O Zz6ftaczka zakazna C TAK O NIE O
Zoltaczka zakazna B TAK [ NIE [ gruzlica TAK TINIE O

choroba reumatyczna TAK O NIE O

inne dolegliwoscl jakie? ...
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.....................................................................

Jaki byt ostatni pomiar ciSnienia krwi ....................

Czy bylo juz kiedy$ operowane?

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu: ..........

Czy dobrze znioslo znieczulenie?

Czy mialo przetaczang krew

..................................................................

TAK O NIE [

.................................................................

TAKONIE O
TAKO NIEO

Jesli tak to kiedy i Z jaKie] PrZYCZYNY: ........cooiiimieiiiiiniiie i

Czy zazywa $rodki uspakajajace, nasenne?

TAK O NIE O

podpis opiekuna prawnego




