ANESTEZJOLOGICZNY KWESTIONARIUSZ PRZEDOPERACYJNY
| KARTA ZNIECZULENIA ZABIEGOW AMBULATORYJNYCH

Data zabiegu: Data urodzenia:

Nazwisko i imig:
Rodzaj operadji:
Oddziat

Tak Nie

PROSZE ODPOWIEDZIEC NA NASTEPUJACE PYTANIA:

Czy jadt Pan | Pani cokolwiek w ciagu ostatnich 4 godzin? ...

Czy przebyt Pan / Paniw prvesztosm Jakues OPEFACIE? - sissinssassmnsneis AR VN SN S e

Czy nie cierpi Pan / Pani na astmg zlbo zapalenie oskrzeli? ...

Czy peii Pan/ Pani papierosy7 ............................................................................... .

Czy choruje Pan / Pari na cu-crzyce? ........................................................................
Czy nie ma Pan / Pani anemii, nie zauwazyt tatwego powstawania sincow lub duzych krwotokow

Czy pije Pan/ Pani alkonol poza okazjami towarzyskimi? ... ... ...

Czy jest Pan / Pani uczu!ony na jakies’ materiaty (plaster) JOKI? e wommaminmmnsmnas wass wnem sis vees ves 5

PRZEBIEG ZNIECZULENIA:
Godz.

Leki

UWAGI DO PRZEBIEGU ZNIECZULENIA:




