. Data zabi€gu .....cccvvvevrvreirrice e

Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna dla Dzieci
Drodzy Rodzice/Opiekunowie!

Ankieta anestezjologiczna stuzy poprawieniu bezpieczeristwa znieczulenia Paristwa Dziecka. Kazde
pytanie odnosi sie do pewnych czynnikéw znieczulenia. Prosze doktadnie wypetni¢ ankiete,
a wszelkie ewentualne watpliwosci wyjasnig Panstwo podczas rozmowy z anestezjologiem. Zgode
na znieczulenie prosze podpisa¢ w jego obecnosci.

Imig i NAZWISKO DZI€CKA .....ccceceeerrerceinieeseeceecaecrcenesaesseesnesaeeseesessnsnessessessnanns WiekK cereeceecriereeceereenene
PESEL
WZrost ....cccereenenneiicssnnnennsssnnnns Waga ...cccvervnvennnicsssnnnnnnns
ROAZAj ZADIEGU ..ottt ettt teee e ctese et ees e e stesaesaessnesnans ses snesaesse sesasssessessassseesessassssssnessesseesnasnannnn
1. Dziecko byto leczone w ciggu ostatnich trzech miesiecy? TAK L
Z powodu jakiej choroby?
2. Dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich trzech tygodni? TAK |
3. Dziecko przyjmuje lekarstwa? -
Jakie?
.................................................................................................................................................... TAK L
4. Dziecko byto juz kiedys$ operowane? TAK L
Jezeli tak, to kiedy i dlaczego?
Czy obserwowano w czasie narkozy szczegdlne reakcje? TAK |
Jezeli tak, to jakie?
Czy u bliskich krewnych dziecka doszto w zwigzku z narkoza do niewyjasnionych TAK |
powiktan?
5. Czy Panstwa Dziecko otrzymywato kiedys transfuzje krwi? TAK L
Czy towarzyszyty temu komplikacje? TAK L
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6. Czy u Dziecka wystepujg schorzenia miesni lub ostabienia miesni (miastenia)?

Czy schorzenia takie wystepowaty lub wystepuja u bliskich Dziecka?

7. Czy wydolnosc¢ fizyczna Dziecka jest ograniczona?

Czy Dziecko sinieje przy duzych wysitkach?

Czy ma silng duszno$¢ przy wysitkach?

Czy Dziecko ma wade serca?
JAKG? et e bbb s etk et e be b £t b e ea e b s etk ea et et sea bt b enes

8. Czy Dziecko choruje na zapalenie oskrzeli?

Czy ma dusznosci?

Czy choruje na astme?

Czy choruje na gruzlice?

Czy choruje na inne schorzenia ptuc?
JAKIE P vttt sttt st et et st e et st s et e bR ettt s bR st bea sen et eRe sen et ene sttt eneeen

9. Czy Dziecko przechodzito zéttaczke (niefizjologiczng)?

Czy ma wzmozong sktonnos$¢ do krwawien?

Czy ma sktonnos¢ do siniakéw?

Czy ma czesto zapalenia pecherza moczowego?

10. Czy Dziecko cierpi na choroby uktadu nerwowego?

Czy ma lub miato drgawki?
LG 1SRRIt

11. Czy Dziecko cierpi na katar sienny?

Czy miato wysypki po lekach lub innych substancjach?
JAKICNT? et ettt e st st et et eae st s e s et e st st aes bbbt eaeebesee e benes
12. Czy Dziecko choruje na:

Cukrzyce

Inne schorzenia gruczotéw wydzielania wewnetrznego, nietolerancje fruktozy

(cukier owocowy, soki, owoce)

13. Czy Dziecko choruje na oczy?
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14. Czy Dziecko ma uszkodzone zeby (ruszajgce sie zeby, aparaty i protezy zebowe)? TAK NIE

15. Czy Dziecko ma czeste zapalenia migdatkow? || TAK || NIE
KIEAY OSTAtNIO? ..vieieceeee ettt et b s et e e b et st b st ebe s e ebeens - -

16. Czy Dziecko choruje na uszy? || TAK || NIE
[NQT=To AV 1 =1 o 1o SOOI

17. Dodatkowe informacje (np. niewymienione tutaj schorzenia poprzedzajgce chorobe
i/lub kalectwo

Wyrazenie zgody
Zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogélnym.

Wyrazam zgode na przygotowawcze i towarzyszgce postepowanie anestezjologiczne, tgcznie
z ewentualnymi i koniecznymi dodatkowymi zabiegami (np. ztozenie cewnika dozylnego, konieczna
transfuzje w czasie i po zabiegu).

Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany i rozszerzenia postepowania anestezjologicznego.

Uwaga o ewentualnym ograniczeniu zgody , np. ze wzgledu na okreslone postepowanie
anestezjologiczne lub zabiegi dOdatkOWE: .........co ettt st st

Poznan, dnia .....ceeeveveveneerenicennns

podpis Rodzica/Opiekuna pieczatka i podpis lekarza
Koncowe badanie anestezjologiczne
Temperatura ....oceveeveeeeeeveesecneens Cisnienie tetnicze ......ccveevvevevevveveeenen. Y TENO v
Badani@ UKIAAU KIgZENIa ...c.cveeee ittt et ettt et e et e e e e st e st se e st e st et e4e et abesbeeteebeanseseausanssnsaressenssrsnnsanren
Badanie UKIadU OAAECROWEEO .......cuiierieiece ettt sttt sttt et e e st e ses s s e sae et seses et essaae s erseseseenensnsssares

(o] o1 1= 0 1A o YT o1 T o o T OO

pieczatka i podpis lekarza



