INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Prosimy dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosimy poming¢ pytanie i

wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

Pte¢: Kobieta [ Mezczyzna [

Czy czuje sie Pan(i) ogolnie zdrowy(a)?

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyk(a) sie Pan(i) w szpitalu?

Jeslitak to z jakiego POWOU: ..ot

Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy

JESli 1AK 10 M GO ottt e

Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)

JESli taK 10 JAKIE: L. et

Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)?

N =Y [0 = 1 (o T = T o o

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznosé TAK O NIE O obrzeki
pokrzywka TAK O NIEO swedzenie

TAK O NIE OO
TAK O NIE I

Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do krwawien?

Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktérgs z nastepujgcych chordb:

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie,
omdlenia, dusznosci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie kohczyn,
bdle podudzi przy chodzeniu)

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,
dwunastnicy, choroby jelit)

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby)

choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosc¢, wole obojetne)

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia)

choroby ukfadu kostno-stawowego (béle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonno$¢ do wylewow krwawych, krwawieh z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O




choroby oczu (jaskra)
zmiany nastroju (depresja, nerwica)
choroby zakazne
zottaczka zakazna A TAK O NIE O
Zottaczka zakazna B TAK LI NIE I
zottaczka zakazna C TAK O NIE O
choroba reumatyczna

osteoporoza

HIV
gruzlica

ch. weneryczne

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O

INNE dOlEGIIWOSCI, JAKIE? ...t e e

Jaki byt ostatni pomiar CISNIENIa KIWi ... ...

Czy byt(a) Pan(ani) juz kiedys operowany(a)

Jesli tak to Kiedy i z JaKiego POWOAU: .. ...t e e e

Czy dobrze zni6st Pan(i) znieczulenie?

Czy miat Pan(i) przetaczang krew

TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O

Jesli tak to Kiedy i Z jaKie] PrzyCzyny: .. ..o

Czy pali Pan(i) tyton?
Czy pije Pan(i) alkohol?

Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki?

JESli TAK 10 JAKI: ettt

Czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby?

Czy byt/a Pan/Pani szczepiony/a przeciw wirusowemu zapaleniu watroby ?

Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersig?

W CIAGU 12 GODZIN PO ZNIECZULENIU OGOLNYM NIEDOZWOLONE JEST:

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK ONIE O
TAK ONIEO

TAK O NIE O
TAK ONIE O

e prowadzenie samochodu i innych pojazdéw oraz obstuga skomplikowanych urzgdzen i maszyn

e picie alkoholu,

e wykonywanie innych czynnosci wymagajgcych petnej sprawnosci psychofizycznej

OSWIADCZENIE PACJENTA

¢ Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w
sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

e Niniejszym o$wiadczam, ze zostatem poinformowany o obowigzku powrotu do domu pod opieka
osoby trzeciej w przypadku wykonania badania w znieczuleniu ogéinym.

e Niniejszym oswiadczam, ze zostatem poinformowany o prawie dostepu do swoich danych

osobowych i ich poprawiania.

podpis pacjenta

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan i innych swiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznej
Przychodni Lekarskiej Bodyclinic . z siedzibg przy ul. Sierakowskiego 4 lok. U3 w Warszawie

* niepotrzebne skresli¢

podpis pacjenta



