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ANKIETA OSOBOWA PACJENTA
Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety. Wszelkie podane przez Panstwa informacje sq
objete tajemnicq lekarskq i stanowiq integralng czes¢ karty pacjenta.

Dane osobowe:
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Oswiadczenie (zaznaczy¢ odpowiednio a lub b)
Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta z dnia 6 listopada
2008r. (dz. u. z 2009 r., nr 52, poz. 417 ze zm.)
a) nie upowazniam nikogo
b) upowazniam (IMi¢ 1 NAZWISKO) ... .couiiiiiiiiiiiiiiie e e e
Stopien POKrewienstwa.............ooooviviiiiiiiiiiiii e Tel i,
do uzyskania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych,
udostepnienia calej dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby (kserokopii) oraz
udostepnienia catej dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne z prawdg.

miejscowosc¢, data podpis pacjenta lub opiekuna

Wyrazam zgode na powiadamianie mnie sms-0owo, telefonicznie lub mailowo o kolejnych terminach wizyt
oraz na otrzymywanie w/w sposobami informacji o akcjach marketingowych Centrum Medycznego Jurajska
Wyrazam zgode na przetwarzanie(korzystanie, przechowywanie)moich danych osobowych zgodnie z
Ustawq z dn.29-08-1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U.nr133 pozycja 883) w Centrum Medycznym

Jurajska.

‘TAK | \ ‘NIE \ \

Gdzie lub od kogo dowiedzial/-a si¢ Pan/Pani o Centrum Medycznym Jurajska?
1. Polecit mi ktos znajomy lub ktos z rodziny
2. Informacje w internecie
3. InNne



Ankieta anestezjologiczna
Lekarz anestezjolog usypia i znieczula pacjenta na czas operacji. Stosujac
odpowiednie leki uzyskuje okresowe ograniczenie czynnosci osrodkowego uktadu
nerwowego. Podczas trwania operacji kontroluje wazne funkcje zyciowe:
oddychanie, krazenie krwi, a po jej zakonczeniu wybudza pacjenta.

W celu uzyskania waznych informacji o Pana/i stanie zdrowia konieczne jest
staranne wypetnienie ankiety.

Prosimy wnikliwie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. Ankieta bedzie
pomocna w wyborze optymalnego sposobu znieczulenia. Ponadto
podczas rozmowy z anestezjologiem prosimy o stawianie dalszych

pytan i podpisanie zgody na znieczulenie dopiero po rozwianiu
wszelkich watpliwosci i w jego obecnosci.

WYWIAD LEKARSKI

Prosimy o wpisanie znaku ,,X” w odpowiedniej rubryce.
Przy odpowiedzi ,, TAK” prosimy wpisa¢é jakie schorzenia.
Podane przez Panstwa informacje sq objete tajemnicq lekarskq.

Pytania dotyczqce dzieci i doroslych

Czy stwierdzono u Pani/Pana nastepujace schorzenia? NIE | TAK JAKIE?

Czy byt Pan/Pani leczona ostatnio?

Choroby serca ( Zawat, choroba wiencowa, wada serca itp.)

Choroby uktadu krazenia (ci$nienie, omdlenia, dusznosci)

Choroby naczyn krwiono$nych (zylaki, zapalenia zyt, zle
ukrwienie, bole tydek przy chodzeniu)

Choroby uktadu krzepnigcia (anemia, sktonnos¢ do wylewow
krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po
usunigciu zeba)

Choroby ptuc (gruzlica, pylica, rozedma, zapalenie ptuc)

Choroby drég oddechowych (astma, przewlekte zapalenie
oskrzeli)

Choroby okulistyczne (za¢ma, jaskra)

Choroby nowotworowe

Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa
zotadka/dwunastnicy)

Choroby watroby (zo6ttaczka, marskos¢ watroby)

Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamienica
nerkowa, trudno$ci w oddawaniu moczu)

Choroby neurologiczne(padaczka, porazenia, niedowtady;,
utraty przytomnos$ci)

Choroby uktadu kostno-stawowego (bole korzonkowe, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw)




Choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnos¢,
niedoczynnos$¢)

Zmiany nastroju (depresja, nerwica)
Zbltaczka

AIDS

Cukrzyca

Alergia na srodki znieczulajgce

Alergia na leki

Alergia pokarmowa lub inna

Inne nie wymienione dotad schorzenia

Czy przyjmuje Pani/Pan obecnie jakie$ leki?

Czy byly wykonywane zabiegi operacyjne? Z jakiego powodu?
Kiedy?

Czy dobrze znidst Pan/Pani znieczulenie?

Czy u krewnych wystapity kiedy$ powiktania zwigzane ze
znieczuleniem?

Czy miat Pan/Pani transfuzje krwi? Kiedy?
Czy dobrze Pan/Pani znidst/a transfuzj¢ krwi?

Czy byly wykonywane zabiegi kosmetyczne ,fryzjerskie lub
tatuaze?

Czy pali Pan/Pani tyton? Ile w ciggu dnia? Od kiedy?

Czy pije Pan/Pani alkohol?

Czy zazywa Pan/Pani srodki uspokajajace, nasenne, narkotyki?

Kiedy Pani miata ostatnig miesigczke?

Czy jest Pani w cigzy?

Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne?

Oswiadczam, ze informacje podane powyzej sa zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie zmiany
mojej sytuacji zdrowotnej, szczegdlnie mogace mie¢ wpltyw na przebieg leczenia zobowigzuje¢ si¢
zglasza¢ niezwlocznie lekarzowi prowadzacemu.

CZStOCOWA, ONIA .. i e eeee e ettt bbb

Dziekujemy za wypelnienie ankiety!




Zgoda na znieczulenie

Po rozmowie 7 anestezjologiem i zapoznaniu sie 7 ankietqg wyraZam zgode na
proponowane znieczulenie

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta




