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A N K I E T A  A N E S T E Z J O L O G I C Z N A    

                          

 

Imię i nazwisko : ……………………………………………….      PESEL : ………………………………..     

Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania, zakreślając TAK lub NIE i wypełniając wskazane miejsca.                   
Otrzymane odpowiedzi są poufne i zostaną wykorzystane wyłącznie do celów medycznych tj. 
kwalifikacji i wykonania znieczulenie/analgosedacji podczas zabiegu w NZOZ KardioNeuroMED. 

1. PROSZĘ PODAĆ SCHORZENIA NA JAKIE LECZY SIĘ PAN/ PANI OBECNIE 

 

………………………………………………………………………………………………………….. 
2. CZY PRZYJMUJE PAN / PANI  AKTUALNIE  LEKI? – JEŚLI TAK, TO JAKIE? 

 
………………………………………………………………………………………………… 

3. CZY LEŻAŁ/-a  PAN/ PANI W SZPITALU W CIĄGU OSTATNICH PIĘCIU LAT?                         ❑TAK ❑  NIE  
 
 
Z JAKIEGO POWODU?............................................................................................................. 

4. CZY BYŁ/-a  PAN/ PANI KIEDYKOLWIEK W ŻYCIU OPEROWANY/ -a?                         ❑TAK ❑ NIE 
 
 
Z JAKIEGO POWODU………………………………………………………………………… 
 

5. CZY LECZY SIĘ PAN/PANI  LUB LECZYŁ/-a W PRZESZŁOŚCI Z POWODU KTÓREJŚ Z CHORÓB? 
 

Wady serca                                                                   ❑TAK ❑  NIE  

Zaburzenia  ry tmu serca                                        ❑TAK ❑  NIE  

Zawał  serca                                                        ❑TAK ❑  NIE  

Nadciśn ienie  tę tn icze                                           ❑TAK ❑  NIE  

Udar  mózgu                                                        ❑TAK ❑  NIE  

Padaczka                                                            ❑TAK ❑  NIE  

Cukrzyca                                                            ❑TAK ❑  NIE  

Wirusowe zapalenie  wąt roby ,  żó ł taczka                  ❑TAK ❑  NIE  

Choroby  krw i  i  zaburzenia  krzepnięcia                    ❑TAK ❑  NIE  

Choroby  płuc                                                       ❑TAK ❑  NIE  

Choroby  tarczycy                                                 ❑TAK ❑  NIE  

Alerg ie                                                                ❑TAK ❑  NIE  

Inne                                                                   ❑TAK ❑  NIE  
 
 
 
 



                              Ankieta anestezjologiczna_NZOZ KardioNeuroMED_ w. 1 
 
 
 
 

6. CZY MA PAN/ PANI PROTEZĘ ZĘBOWĄ?                                  ❑TAK ❑  NIE  

 

7. CZY JEST PANI W CIĄŻY ?                      ❑  NIE Dotyczy                ❑TAK ❑  NIE  

 

 

 

                                                                              Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą 

 

 

      …………………………                                                    …………………………………………………………………………. 

                Data                                                                                  Podpis pacjenta lub opiekuna 

 

 

 

 

 

……………………….                                       ……………………………………………………………………………  

Biłgoraj, dnia                                  Podpis i pieczątka lekarza anestezjologa  

 


