INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

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

Nazwisko, imie pacjenta

Czy choruje lub chorowalo na ktéra$ z nastepujacych chorob? (jesli tak to prosze podac od jak dawna i jakie leki Pani/Pan
przyjmuje):

choroby serca | naczyn (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie migénia sercowego, inne) TAKO NIEDO

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,

omdlenia, dusznosci) TAKDO NIEO
chorowp'u c(astma POCHP mne) ......................................... O
choroby watroby (tfaczke,mme) TAKO NED
Wkwc% ............................................................................. s wen
padaczke ............................................................................ e NiED
chorObe nowomoqu ......................................................... o NEo
dembvoeeilme . doprask ] TAKD NIED
chorOb y kMI iumadumzepni gda .......................................... e Nen
chorOb y zakaim .................................................................. et e
HIV (AIDS) TAKO NEDO zé6ltaczka zakazna C TAKO NIEEO
zblttaczka zakazna B TAKO NIEO gruzlica TAKO NIEDO
Czy mialia Pani/Pan kiedykolwiek wykonywana bronchoskopie, jeéli tak to kiedy? ' TAKO NIEDO
Cay miala PanilPan przebyt zabieg operacyiny . e ok, to jaki w Ktérym roku? TAKD NED
Gy i ParuPan Ksdykolviek sisscsvens areczierfe misfscone? TAKD NED
Gy podkzan iecaulonia wysiaplyjaist powldanis? TAKO NED

Jesli tak to prosze podac szczegoly.

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

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

..................................................................................................... TAKO NEDO

..................................................................................................... TAKO NEO
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Czy miaifa Pani/fPan kiedykolwiek wykonywang gastroskopie, jesli tak to kiedy?

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

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

data czytelny podpis Pacjenta




