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n Centrum Medyczne iMed24 ANKIETA

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie Pafstwu bezpieczefistwa, komfortu w czasie znieczulenia
oraz umozliwienie operatorowi sprawnego przeprowadzenia zabiegu diagnostycznego.
Dlatego prosimy o doktadne wypetnienie ponizszej ankiety i zapoznanie sie ze wszystkimi informacjami.

Pacjent

Imie Nazwisko

Nr PESEL lub nazwa, seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc Waga
Czy leczy sie pan/pani z powodu?

Choréb serca np. zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa, wady serca, zapalenie D Tak Nie

miesnia sercowego, zaburzenia rytmu, dusznosci, omdlenia

Choréb naczyn i uktadu krazZenia np. cisnienie tetnicze: wysokie, niskie, obrzeki, zylaki, D Tak Nie
choroby zakrzepowe zyt

Chorob krwi i zaburzen uktadu krzepniecia np. anemia, sktonnos¢ do samoistnych D Tak Nie
krwawien, siniakow

Choréb uktadu oddechowego np. astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli, D Tak Nie
zapalenie ptuc, rozedma, POCHR gruzlica

Choréb przewodu pokarmowego np. choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, D Tak Nie
Choréb watroby np. marskos¢ watroby, z6ttaczka D Tak Nie

Nie
Nie

Chorob uktadu moczowo — ptciowego np. choroby nerek, pecherza moczowego, D Tak Nie
prostaty, macicy, jajnikow

Choréb uktadu nerwowego np. padaczka, udar, porazenia, niedowtady, utraty D Tak
przytomnosci, miastenia

Choréb uktadu kostno-stawowego np. choroba zwyrodnieniowa, dyskopatia, D Tak
uszkodzenia i przebyte urazy kregostupa, konczyn, stawow

Nie
Nie

Nie

Choréb psychicznych np. depresja, nerwica D Tak Nie
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nie pali od lat

Czy palit)(@) Pan(i) tyton? - ile papierosow przez ile lat D Tak D Nie

Uczulenia i objawy. Prosze wymienic¢ .
Jakie? D Tak D Nie

Jakie leki i w jakich dawkach Pan(i) obecnie przyjmuje. Prosze wymieni¢

Czy byt(a) Pan(i) operowany(a)/znieczulany(a)? D Tak D Nie
Jezeli tak, to kiedy, z jakiego powodu i jakiego rodzaju znieczulenie zastosowano?

Czy dobrze Pan(j) zniést(a) znieczulenie? D Tak D Nie

Inne, nie wymienione powyzej dolegliwosci i choroby.
Prosze wymienic¢

Stan uzebienia D Ruchome zeby D Proteza

UWAGA:
Niedostarczenie ankiety anestezjologicznej do CM iMed24 w terminie 14-stu dni
przed badaniem skutkuje automatycznym odwotaniem rezerwacji.

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym

Data i podpis pacjenta Pieczgtka i podpis lekarza anestezjologa
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