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%" OXOPOHW 340pOB'A ¥ Opieki Zdrowotnej do Zarzadzenia wewnetrznego nr 222 z 17.10.2022 r.

B LlewuHi MEPEAOMNEPALIIMHA AHKETA w Cieszynie ANKIETA PRZEDOPERACYINA
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IHbopMaLyia, Wwo MICTUTLCA B NEPeAONePaLiiHii aHKeT], € HeBIA'EMHOI0 HaCTUHOI MeAUYHOT AoKYMeHTaU|i Ta Informacje zawarte w ankiecie przedoperacyjnej stanowig integralng cze$¢ dokumentacji medycznej i

CTaHOBUTb npod)eciﬁHy TAEMHULIO. objete sg tajemnica zawodowq,
Ha fAKe slikyBaHHA BM moroguamca: Na jaki zabieg wyrazit Pan/Pani zgode:
BY/b NACKA, IPO4UTAWTE 3MICT AHKETM TA BUBEPITb HAMYACTILLI POB/IEM 31 3J0POB'AM, PROSIMY PANSTWA O ZAPOZNANIE SIE Z TRESCIA ANKIETY | ZAZNACZENIE NAJCZESCIE) WYSTEPUJACYCH PROBLEMOW
NO3HAYAIOHYU KPYEYKOM BIANOBIAHY ZDROWOTNYCH POPRZEZ ZAKRESLENIE KOtKIEM
BIANOBIAb (TAK») ABO (<Hin ) ODPOWIEDNIOCTAKD.UB
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BKaKiTb NikK, BIONOTYHO aKTUBHI LOAATKM, BITaMiHW, AKi BM NpUIMaETe: Przyjmowane leki, suplementy diety, witaminy:
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) oo Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wymagali Paristwo pomocy w codziennych czynnosciach z powodu probleméw
B 0P8 AN TAK H ze zdrowiem TAK NIE

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wymagali Paristwo pomocy lekarza z powodu nagtego zachorowania lub

CTaHy 340poB'a? TAK H

--------------------------------------------------------------------------------------------- pogorszenia stanu zdrowia TAK NIE

Powody pobytow w szpitalu lub wezwania pogotowia (rodzaj choroby, rodzaj operacji chirurgicznej):
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) ) . Czy wystapity u Paristwa trudnosci, problemy, powiktania podczas poprzednich znieczulen TAK NIE

Yu BUHMKaW y Bac TpyaHoLLj, Npobaemm, yCKAagHEHHA Mif Yac nonepeaHboi aHecTesi TAK HI Jakie?

I

qM_SMHMKa”M ¥ BaWili poaHi npobnemy nig 4ac anecresii (6atoku, Gpaty, cectpy, AiTn) TAK Hi Czy w Panistwa rodzinie wystapity problemy w czasie znieczulenia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) __ TAK NIE

AKi? ... Jakie?
Czy spozywa Pan/Pani alkohol? lJesli tak, to jak czesto? . TAK NIE
Czy przyjmuje Pan/Pani inne uzywki? Jakie? TAK NIE
Ruchome zeby, ruchome protezy zebowe, szkta kontaktowe, aparat stuchowy, percing, implanty
S KONOWE TAK NIE
Uczulenia na leki, jedzenie, pytki, zwierzeta? TAK NIE
Jakie?:

AKi?:

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE NIE WIEM

Bw_BariTHi? TAK HI HE 3HAO

Prosimy Panstwa o dostarczenie dokumentacji medycznej dotyczacej przebiegu chordb oraz wykonanych badan

MpOCHMO HaAaTV MeanUHy OKYMEHTaL|o WoA0 nepebiry 3aXBoptoBaHb, @ TaKOK NPOBEAEHMX BidyanbHUX ) )
obrazowych i laboratoryjnych.

Ta N1abopaToOPHUX AOCNIAKEHD.

Oswiadczam, ze wszystkie podane odpowiedzi sa zgodne z prawda i nie zataitam/em zadnych informacji dotyczacych stanu

A nigTBEPAXYIO, WO BCi HaAaHi BiANOBIAI € NPaBAMBUMM, S HE NPMXOBaB/Na *KOAHOI iIHPOPMALLi WOAO CTaHy . )
mojego zdrowia.

MOrO 3/10p0B'A.

Cieszyn, dnia Czytelny podpis

UewwH, nata Po3b6ipansuii nianuc ...
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