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ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

Informacje zawarte w ankiecie przedoperacyjnej stanowig integralng czes¢ dokumentacji medycznej
i objete sg tajemnicg zawodowa.

Na jaki zabieg wyrazit Pan/Pani zgode:

PROSIMY PANSTWA O ZAPOZNANIE SIE Z TRESCIA ANKIETY | ZAZNACZENIE NA.!CZESCIEJ
WYSTEPUJACYCH PROBLEMOW ZDROWOTiYCH POPRiEZ ZAKRESLENIE KOLKIEM

ODPOWIEDNIO LUB

Uczucie nieréwnej pracy serca / napady kotatania serca /omdlenia TAK  NIE
Napady braku tchu / kaszlu z odkrztuszaniem rézowej wydzieliny . TAK  NIE
Uczucie pieczenia / gniecenia / Sciskania w klatce piersiowej TAK ~ NIE
Spanie z poduszkami pod gtowg, koniecznos¢ korzystania z ubikacji wiecej niz raz w ciggu

‘nocy, poranne obrzeki wokét kostek, przewlekte zmeczenie TAK  NIE
Powyzsze dolegliwosci nasility sie w ciggu ostatniego miesigca TAK NIE
Przewlekly kaszel, swiszczgcy oddech, dusznos¢ TAK  NIE
YK TAK  NIE
CzestasennosC w ciggu dnia TAK  NIE
Czeste chrapanie TAK  NIE
Przerwy w oddychaniu podczas SNU .. ... TAK  NIE
Palenie papierosow TAK NIE
Przediuzajgce sie krwawieniaznosa TAK NIE
Przedtuzajgce sie lub nawracajgce krwawienia po zranieniach lub usunieciu zebow TAK  NIE
Sktonnos¢ do powstawania siniakow TAK  NIE
Zte gOjeNi SiC TN TAK  NIE
Problemy z krzepnieciem krwi w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci) ... ... TAK  NIE
Przetoczenie krwi, jezeli tak to z jakiego powodu: TAK  NIE
Drgawki (kiedy byt ostatni napad, jak czesto wystepujg napady) TAK  NIE
Zaburzeniapamici TAK  NEE
Problemyzesnem . TAKCNIE
Bole gtowy, zawroty gtowy, choroba lokomocyjna . TAK ~ NIE
Ostabienie miesni, kfopoty z potykaniem pokarmow, krztuszeniesie TAK  NIE
Zaburzenia Czucia TAK  NIE
Przewlekte dolegliwo$ci bolowe, jakie? TAK  NIE
Ograniczenia ruchomosci rak lub nég, problemy z kregostupem .~ TAK  NIE
Spadek masy ciata w ciagu ostatnich 6 miesiecy (oile?) . TAK  NIE
Wzrost masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy (oile?) . TAK ~ NIE
Inne dolegliwosci TAK  NIE
Jakie?
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Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wymagali Panstwo pomocy w codziennych czynnosciach
z powodu probleméw ze zdrowiem TAK NIE

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wymagali Panstwo pomocy lekarza z powodu nagtego
zachorowania lub pogorszenia stanu zdrowia TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE NIE WIEM

Prosimy Panstwa o dostarczenie dokumentacji medycznej dotyczacej przebiegu chordb oraz
wykonanych badan obrazowych i labolatoryjnych.

Oswiadczam, ze wszystkie podane odpowiedzi sg zgodne z prawdg i nie zataitam/em zadnych
informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia.
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www.szpitalslaski.pl



