
 

Koмплекс закладів       
охорони здоров'я  
в Цешині     ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА АНКЕТА 

 
 
Ім’я та прізвище: …………………………………………………………………………… дата народження ……………………………….… 

 Номер історії хвороби …………………………… 

Інформація, що міститься в передопераційній анкеті, є невід'ємною частиною медичної документації та  

становить професійну таємницю. 

 
На яке лікування ви погодилися: 

БУДЬ ЛАСКА, ПРОЧИТАЙТЕ ЗМІСТ АНКЕТИ ТА ВИБЕРІТЬ НАЙЧАСТІШІ ПРОБЛЕМ ЗІ ЗДОРОВ'ЯМ, 
ПОЗНАЧАЮЧИ КРУЖЕЧКОМ ВІДПОВІДНУ 

ВІДПОВІДЬ  «ТАК»    АБО   «НІ» 
 
Відчуття нерівномірного серцебиття/ прискорене серцебиття/ непритомність     TAK HI 
Напади задишки/ кашлю з рожевими виділеннями        TAK HI 
Відчуття печіння/ тиску/ здавлювання в грудях        TAK HI 
Сон з подушками під головою, необхідність вставати в туалет більше одного разу на ніч,  
ранкові набряки навколо щиколоток, хронічна втома       TAK HI 
Вищезазначені захворювання загострилися протягом останнього місяця      TAK HI 
           
Хронічний кашель, хрипи, задишка         TAK HI 
Охриплість           TAK HI 
Часте відчуття сонливості протягом дня         TAK HI 
Часте хропіння           TAK HI 
Паузи в диханні під час сну          TAK HI 
Куріння цигарок           TAK HI 
              
Тривала носова кровотеча          TAK HI 
Тривалі або рецидивуючі кровотечі після травм або видалення зуба      TAK HI 
Схильність до синців           TAK HI 
Погане загоєння ран           TAK HI 
Проблеми згортання крові в родині (батьки, брати, сестри, діти)      TAK HI 
Переливання крові, якщо так, то з якої причини:        TAK HI 
           
              
Судоми (коли був останній напад, як часто у вас бувають судоми)      TAK HI 
Порушення пам'яті           TAK HI 
Проблеми зі сном           TAK HI 
Головний біль, запаморочення, заколисування        TAK HI 
М'язова слабкість, проблеми з ковтанням їжі, задуха       TAK HI 
Сенсорні порушення           TAK HI 
Хронічний біль, який?          TAK HI 
            TAK HI 
Обмеження рухливості рук або ніг, проблеми з хребтом       TAK HI 
Втрата ваги за останні 6 місяців (на скільки?)        TAK HI 
Збільшення ваги за останні 6 місяців (на скільки?)        TAK HI 
            
Інші захворювання           TAK HI 
Які?            TAK HI  
1.               3.       
2.               4.              

 

 
Zespół Zakładów     Załącznik nr do 2   
Opieki Zdrowotnej     do Zarządzenia wewnętrznego nr 222 z 17.10.2022 r.   
w Cieszynie      ANKIETA PRZEDOPERACYJNA 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………  data urodzenia …………………………………………………..… 

                                                                                Numer historii choroby…………………………………………. 

 
Informacje zawarte w ankiecie przedoperacyjnej stanowią integralną część dokumentacji medycznej i 
objęte są tajemnicą zawodową. 
 
Na jaki zabieg wyraził Pan/Pani zgodę: 
 
PROSIMY PAŃSTWA O ZAPOZNANIE SIĘ Z TREŚCIĄ ANKIETY I ZAZNACZENIE NAJCZĘŚCIEJ WYSTĘPUJĄCYCH PROBLEMÓW 

ZDROWOTNYCH POPRZEZ ZAKREŚLENIE KÓŁKIEM 
ODPOWIEDNIO  „TAK"LUB   „NIE" 

 
Uczucie nierównej pracy serca / napady kołatania serca / omdlenia       TAK NIE 
Napady braku tchu / kaszlu z odkrztuszaniem różowej wydzieliny        TAK NIE 
Uczucie pieczenia / gniecenia / ściskania w klatce piersiowej       TAK NIE 
Spanie z poduszkami pod głową, konieczność korzystania z ubikacji więcej niż raz  
w ciągu nocy, poranne obrzęki wokół kostek, przewlekłe zmęczenie    TAK NIE  
Powyższe dolegliwości nasiliły się w ciągu ostatniego miesiąca     TAK NIE 
              
Przewlekły kaszel, świszczący oddech, duszność         TAK NIE 
Chrypka              TAK NIE  
Częsta senność w ciągu dnia         TAK NIE 
Częste chrapanie          TAK NIE 
Przerwy w oddychaniu podczas snu        TAK NIE 
Palenie papierosów            TAK NIE 
           
Przedłużające się krwawienia z nosa         TAK NIE  
Przedłużające się lub nawracające krwawienia po zranieniach lub usunięciu zębów     TAK NIE 
Skłonność do powstawania siniaków         TAK NIE 
Złe gojenie się ran           TAK NIE 
Problemy z krzepnięciem krwi w rodzinie (rodzice, rodzeństwo, dzieci)      TAK NIE 
Przetoczenie krwi, jeżeli tak to z jakiego powodu:       
           
           
Drgawki (kiedy był ostatni napad, jak często występują napady)          TAK NIE 
Zaburzenia pamięci           TAK NIE  
Problemy ze snem           TAK NIE 
Bóle głowy, zawroty głowy, choroba lokomocyjna        TAK NIE 
Osłabienie mięśni, kłopoty z połykaniem pokarmów, krztuszenie się      TAK NIE 
Zaburzenia czucia           TAK NIE  
Przewlekłe dolegliwości bólowe, jakie?         TAK NIE 
            
Ograniczenia ruchomości rąk lub nóg, problemy z kręgosłupem       TAK NIE 
Spadek masy ciała w ciągu ostatnich 6 miesięcy (o ile?)        TAK NIE 
Wzrost masy ciała w ciągu ostatnich 6 miesięcy (o ile?)        TAK NIE 
           
Inne dolegliwości            TAK NIE 
Jakie?            TAK NIE 

1.               3.       
2.               4.       
 



 
 
 
Вкажіть ліки, біологічно активні додатки, вітаміни, які ви приймаєте: 
1.      7.       
2.      8.       
3.     9.       
4.     10.       
5.      11.       
6.      12.       
           
Чи протягом останніх 6 місяців вам була потрібна допомога у повсякденній діяльності через проблеми  
зі здоров’ям?        TAK HI  
Чи потребували Ви протягом останніх 6 місяців допомоги лікаря через раптову хворобу або погіршення  
стану здоров'я?        TAK HI  
Причини перебування в лікарні або виклику швидкої допомоги (вид захворювання, вид операції): 
1.             
2            
3.            
4.             
 
Чи виникали у Вас труднощі, проблеми, ускладнення під час попередньої анестезії  ТАК НІ 
Які? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….…………………. 
………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….………….. 
Чи виникали у вашій родині проблеми під час анестезії (батьки, брати, сестри, діти)  ТАК НІ 
Які? …………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………..…………. 
………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….………….. 
………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….………….. 
 
Ви вживаєте алкоголь? Якщо так, то як часто?      ТАК НІ 
Ви приймаєте якісь інші стимулятори? Які?     ТАК НІ 
Рухливі зуби, знімні протези, контактні лінзи, слухові апарати, пірсинг, силіконові імпланти   
         ТАК НІ 
 
Чи ви маєте алергію на ліки, їжу, пилок, тварин?     ТАК НІ 
Які?:  
1            
2            
3            
4            
Які були симптоми алергії?         
           
           
           
 
Ви вагітні?        ТАК НІ     НЕ ЗНАЮ 
 
Просимо надати медичну документацію щодо перебігу захворювань, а також проведених візуальних  
та лабораторних досліджень. 
 
Я підтверджую, що всі надані відповіді є правдивими, я не приховав/ла жодної інформації щодо стану  
мого здоров'я. 
 
Цешин, дата    …………………………………….…………… Розбірливий підпис ………………………………………………….………. 

 
 

www.szpitalslaski.pl 
 

 
 
 

Przyjmowane leki, suplementy diety, witaminy:  

1.      7.       
2.      8.       
3.     9.       
4.     10.       
5.      11.       
6.      12.       
           
Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy wymagali Państwo pomocy w codziennych czynnościach z powodu problemów  
ze zdrowiem        TAK NIE 
Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy wymagali Państwo pomocy lekarza z powodu nagłego zachorowania lub  
pogorszenia stanu zdrowia         TAK NIE                                                          
Powody pobytów w szpitalu lub wezwania pogotowia (rodzaj choroby, rodzaj operacji chirurgicznej): 
1.             
2            
3.            
4.             
Czy wystąpiły u Państwa trudności, problemy, powikłania podczas poprzednich znieczuleń TAK NIE 
Jakie?           
           
  
Czy w Państwa rodzinie wystąpiły problemy w czasie znieczulenia (rodzice, rodzeństwo, dzieci)  TAK NIE 
Jakie?           
           
 
Czy spożywa Pan/Pani alkohol?  Jeśli tak, to jak często?    TAK NIE 
Czy przyjmuje Pan/Pani inne używki? Jakie?      TAK NIE 
Ruchome zęby, ruchome protezy zębowe, szkła kontaktowe, aparat słuchowy, percing, implanty  
silikonowe         TAK NIE 
 

Uczulenia na leki, jedzenie, pyłki, zwierzęta?       TAK NIE  
Jakie?:   
1.            
2.            
3.            
4.            
Jak wyglądały objawy uczulenia?         
           
           
           
 
Czy jest Pani w ciąży?      TAK NIE NIE WIEM 
 
Prosimy Państwa o dostarczenie dokumentacji medycznej dotyczącej przebiegu chorób oraz wykonanych badań 

obrazowych i laboratoryjnych. 

Oświadczam, że wszystkie podane odpowiedzi są zgodne z prawdą i nie zataiłam/em żadnych informacji dotyczących stanu 

mojego zdrowia. 

Cieszyn, dnia                   Czytelny podpis    

  

www.szpitalslaski.pl 

http://www.szpitalslaski.pl/
http://www.szpitalslaski.pl/

