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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Prosimy o doktadne wypetnienie ponizszej ankiety przed rozmowa z lekarzem anestezjologiem zaznaczajgc TAK lub NIE. Prosimy
o podanie dodatkowych szczegétow tam, gdzie to konieczne. Jesli pytanie jest niejasne prosze wyjasni¢ watpliwosci w trakcie
rozmowy z anestezjologiem. Prosimy o dostarczenie kart wypisowych z pobytéw szpitalnych i ewentualnych zaswiadczen od

specjalistow/ wynikéw badan.

Informacje o stanie zdrowia

(nie dotyczy przypadku ponownego znieczulenia w trakcie tej samej hospitalizacji)

Czy Panistwa Dziecko rozwija sie prawidtowo?

o TAK \ o NIE

Czy jest cos$, co sprawia mu problemy (np. trudnosci z poruszaniem, zaburzenia potykania, niedostuch, inne)?

Czy Panistwa Dziecko byto juz kiedy$ operowane w znieczuleniu/ znieczulane z innych

. . ., . o TAK o NIE
przyczyn? Jezeli NIE to mozna poming¢ nastepne pytanie.
Jezeli TAK to, kiedy i z jakiego powodu?
Czy w trakcie dotychczasowych znieczulen byty jakie$ problemy (np. ktopoty | O o Nie
z wybudzaniem, wymioty, problemy z oddychaniem, chrypka, inne)? TAK NIE dotyczy

Jezeli TAK to, jakie?

Czy u Panstwa lub krewnych byty jakies problemy zwigzane ze znieczuleniem?

oTAK | oNIE

Jezeli TAK to, kiedy, jakie, u kogo?

Czy Panstwa Dziecko jest pod opieka specjalisty?

0 TAK \ o NIE

Jezeli TAK to, jakiego i z jakiego powodu?

Ile razy do roku Panstwa dziecko choruje na przeziebienia, angine,
zapalenie oskrzeli/ ptuc, inne ? Kiedy ostatnio ?

Czy Panstwa Dziecko w ciggu ostatniego miesigca miato kontakt z chorobg zakazng?
(ospa wietrzna, krztusiec, odra, swinka, rézyczka, inne)?

o TAK o NIE

Jaka, kiedy?

Czy Panistwa Dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien?

o TAK o NIE

Gdy szczepienie odbyto sie w ostatnich 2 tyg. to kiedy i jakg szczepionkga?

Czy u Panstwa dziecka rozpoznawano obecnie lub kiedykolwiek, ktéres z ponizszych?:

Problemy z oddychaniem (np. $wiszczacy oddech, ciezki oddech, dusznosé)

o TAK o NIE

W jakich okolicznosciach (np. infekcja, wysitek, sen, karmienie, inne) ?
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Gtosne chrapanie, bezdechy w nocy, budzi sie spocone z lekiem, nie wysypia sie 0 TAK o NIE
Sinice (sine usta, paznokcie) o TAK o NIE
Uczulenie/ Alergie — zmiany na skorze, katar, uporczywy kaszel, wstrzas o TAK o NIE
Jezeli TAK to, na jakie substancje, w jakich okolicznosciach?
Rozpoznang astme oskrzelowg o TAK o NIE
Problemy z sercem (wada serca, zaburzenia rytmu, szmer, inne) o TAK o NIE
Jakie, kiedy?
Padaczke o TAK o NIE Napad padaczki w ostatnich 6 miesigcach o TAK o NIE
Drgawki gorgczkowe o TAK o NIE Inne choroby uktadu nerwowego o TAK o NIE
Jakie?
Utrate przytomnosci o TAK o NIE Uraz gtowy O TAK o NIE
Cukrzyce o TAK o NIE Chorg tarczyce o TAK o NIE
Inne choroby hormonalne o TAK o NIE
Jakie?
Czy przyjmuje doustne Srodki antykoncepcyjne? o TAK o NIE
Choroby nerek, drég moczowych o TAK o NIE
Jakie, kiedy?
Zapalenie watroby lub inne choroby watroby (zéftaczka i inne) o TAK o NIE
Jakie, kiedy?
Problemy z niespodziewanym krwawieniem u dziecka 0 TAK o NIE
(krwawienia z nosa, siniaki, przedtuzone krwawienie przy skaleczeniu, inne):
Problemy z zebami (np. ruszajace sie zeby, aparaty ortodontyczne, protezy) o TAK o NIE
Jakie, kiedy?
Czy u dziecka lub u Panstwa krewnych rozpoznano/podejrzewano?
Choroby miesni o TAK O NIE  Goraczke ztosliwg o TAK o NIE Porfirie o TAK o NIE
Jezeli inne, to, jakie?
Czy macie Panstwo inne uwagi dotyczace stanu zdrowia dziecka? o TAK ‘ o NIE
Jakie?
Czy dziecko przyjmuje aktualnie leki? o TAK | o NIE
Jesli tak to jakie? (prosze pisa¢ drukowanymi literami wraz z dawka i porg przyjmowania)

Data, imie i nazwisko oraz stopien pokrewieristwa osoby

wypetniajgcej ankiete Pieczgtka i podpis lekarza weryfikujgcego ankiete
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Dane medyczne dotyczgce Pacjenta (wypetnia lekarz anestezjolog)

ROZPOZNANIE

Planowany zabieg:

Tryb zabiegu o Planowy 0O Przyspieszony o Pilny o Natychmiastowy
0 Cechy infekgji 0 Uczulenie na lateks o Astma oskrzelowa 0 Ryzyko krwawienia o Petny zotgdek/aspiracja
O Sterydoterapia o Ryzyko 1ZW 0 Trudna intubacja 0 Hipertermia ztosliwa Olnne..enenene
Uczulenia: . oTAK  ONE
Jakie?
Gérne drogi oddechowe prawidtowe o TAK o NIE Mallampati (1, I, I1, IV) ‘ .........
Uwagi:
Ukfad oddechowy prawidtowy o TAK o NIE
Czy opiekunowie palg papierosy? o TAK o NIE
Ukfad krazenia prawidtowy o TAK o NIE
Uwagi:
NYHA: v
Stan neurologiczny prawidtowy o TAK o NIE
PONV* (skala 1 do 4 punktow) TAK, jezeli 2 lub wiecej punktow o TAK o NIE
¥1p -wiek 2 3 lat; 1p -operacja >30 min; 1p -PONV w wywiadzie —réwniez u rodzicow i rodzenstwa; 1p -operacja zeza
Inne istotne odchylenia w badaniu fizykalnym o TAK o NIE
Jakie?

Problemy w trakcie
poprzednich znieczulen:

Istotne odchylenia w
badaniach dodatkow.:

Konieczne dodatkowe
badania/ konsultacje:

KWALIFIKACJA DO o Zakwalifikowany O Zakwalifikowany warunkowo do zniecz. ogdlnego

ZNIECZULENIA: O Niezakwalifikowany | O Zakwalifikowany warunkowo do zniecz. regionalnego

Przyczyna dyskwalifikacji/ kwalifikacji warunkowej:

Uwagi (np. specyficzne wymagania dotyczace znieczulenia, utozenia pacjenta itp.):

Data Pieczgtka i podpis anestezjologa
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