43-300 Bielsko-Biata, ul. Szara 5
o Oddziat szpitalny: 33 496 33 62
Po Buknmc

SPECJALISTYKA, PROFESJONALIZM, BEZPIECZENSTWO

ANKIETA PRZEDOPERACYJNA-
CHIRURGIA OGOLNA/
ORTOPEDYCZNA/UROLOGICZNA

Imie i Nazwisko

wiek lat | wzrost cm | waga kg

Pesel

W zwigzku z planowanym zabiegiem operacyjnym/diagnostycznym prosimy o przeczytanie i wypetnienie
niniejszej ankiety, ktéra pozwoli na bezpieczne i sprawne jego przeprowadzenie.
W razie koniecznosci zastosowania znieczulenia potrzebna bedzie dodatkowa konsultacja anestezjologiczna,
na ktorg nalezy dokonac¢ wczesniejszej rejestracii.

. Ustalenie w Izbie Przyje¢ terminu zabiegu oraz konsultacji anestezjologicznej
. Wopflata zadatku zgodnie z otrzymang umowg

3. W przypadku dodatkowych pytan prosimy o telefoniczny kontakt z zaznaczonym ponizej lekarzem
anestezjologiem.

N =

Lek.med. Biaton - Rysakowska Regina tel. 605 148 840
lek. med. Wojciech Pawlik tel. 601 656 059
lek. med. Jura - Piecha Ewa tel. 668 191 657

4. 1 tydzien przed zabiegiem wykonanie badan laboratoryjnych(tak aby mie¢ gwarancje, ze wyniki bedg oznaczone |
gotowe do odbioru najpdzniej w dniu konsultacji anestezjologicznej

5. Zdloszenie sie w wyznaczonym terminie na konsultacje anestezjologiczng z wynikami badan laboratoryjnych oraz
wypetnionym dokumentem kwalifikacji do zabiegu A/Z

6. Uzupeinienie ewentualnych dodatkowych zalecen otrzymanych w trakcie konsultacji anestezjologhicznej np.
Dodatkowe badania laboratoryjne lub konsultacje

7. Dopetnienie formalnosci zwigzanych z ptatnoscig za zabieg tak aby zabieg w catosci optacony byt najpézniej w
dniu zabiegu( w przypadku ptatnosci przelewem prosze miec¢ ze sobg w dniu przyjecia potwierdzenie ptatnosci

8. Zabranie ze sobg wymaganej dokumentaciji przez lekarza prowadzgcego innej dokumentacji medycznej np. Plyty
CD z badan MR, TK czy RTG wraz z opisem, kart wypisowe z pobytéw w szpitalach, badanie usg Doppler
konczyn dolnych, EMG.

9. Przyjazd w dniu zabiegu do Izby Przyje¢ na wyznaczong godzine przyjecia wraz z dokumentem tozsamosci ze
zdjeciem oraz kompletng dokumentacje medyczna.

W tygodniu poprzedzajagcym zabieg prosimy o telefoniczny kontakt z rejestracjg szpitala (tel.693 089
500, sroda; czwartek. godz.: 08.00-18.00) dla potwierdzenia zabiegu i wyznaczenia godziny przybycia. Brak
potwierdzenia powoduje przesuniecie zabiegu na nastepny mozliwy termin.



Wykaz badan podstawowych wymaganych do zabiegu: morfologia, uktad krzepniecia, CRP, potwierdzona
grupa krwi, HbV, HcV

Do szpitala przybywamy o wyznaczonej godzinie. Nie jest to godzina planowanej operaciji.
W dniu zabiegu nie przyjmujemy:

- zadnego pokarmu przez 6 godzin
- zadnego ptynu przez 4 godziny.

W dniu zabiegu przyjmujemy wszystkie dotychczas zazywane leki przeciw nadcisnieniu i nasercowe
za wyjatkiem lekéw ostabiajgcych krzepniecie krwi {,,rozrzedzajgcych krew") typu - Polocard, Acard, Aspi
ryna. Przyjmowanie lekébw na cukrzyce (insulina, tabletki) oraz Acenocumarol, warfaryna, ticlopidyna,
clopidogrel musi zwykle zosta¢ zmodyfikowane, o czym poinformuje Panstwa anestezjolog lub lekarz
internista/kardiolog.

W przypadku zabiegu z zakresu ortopedii (Artroskopia) prosimy o zabranie z sobg kul ortopedycznych.
Przed zabiegiem endoprotezy konsultacja anestezjologiczna zalecana — 1 m-gc przed planowanym zabiegiem.
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Do szpitala przynosimy:

skierowanie na zabieg

- dowdd osobisty

- wszystkie posiadane aktualne badania (laboratoryjne, RTG, EKG, TK, RM)
- karty informacyjne z pobytéw w szpitalu, sanatorium
- przyjmowane leki (w oryginalnych opakowaniach)

- pantofle

- przybory toaletowe

- recznik

- szlafrok

- woda mineralna

Cenne przedmioty osobiste pozostawiamy w domu.

Zmywamy makijaz i lakier do paznokci

W dniu zabiegu personel goli okolice poddawana zabiegowi skoéry

Zgodnie z profilaktyka zatorowo-zakrzepowa bandazuje koriczyny dolne, lub
pacjent zakupuje ponczochy okotooperacyjne profilaktyczne - zgodnie z zaleceniem
lekarza

Na oddziale t6zkowym prosimy o ograniczenie ilosci osob towarzyszgcych ze wzgledu na
zachowanie intymnosci pozostatych pacjentow.

Pacjenci operowani w trybie ,jednego dnia" mogg opusci¢ szpital tylko w towarzystwie osoby dorostej,
sprawnej umystowo i fizycznie, ktéra zapewni pacjentowi transport i opieke przez 24 godziny po zabiegu.
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WYWIAD CHOROBOWY: (dotyczy catego zycia)

Prosze o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi krzyzykiem
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astma oskrzelowa O rozedma [1 zapalenie ptuc (ostatnie 2 tygodnie)
przewlekte zapalenie oskrzeli O gruzlica [0 dusznos¢ przy potozeniu sie na plecach
przewlekty kaszel [0 przeziebienie, infekcja drog LI inne (opisz)
) o oddechowych (ostatnie 2 tygodnie)
z odksztuszaniem wydzieliny
Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakies problemy z zotgdkiem lub watrobg? [ tak I nie
choroba wrzodowa [0 zapalenie watroby/zéttaczka O sttuczenie watroby
L wirusowe typu ABC/ tosyczne -
zapalenie zotgdka 26Htaczka mechaniczna/ zastdj O marskos¢ watroby
refluks zotadkowo-przetykowy z6fci O inne (opisz)
Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakies problemy z uktadem moczowym (nerki, pecherz)
lub gruczotem krokowym? 0 tak O nie
zapalenie nerek O czeste infekcje O inne (opisz)
kamica nerkowa L P [0 koniecznos¢ oddawania moczu w nocy
trudnos¢ w oddawaniu moczu O trudno$¢ w oddawaniu moczu
Czy ma Pan(i) lub mial(a) cukrzyce, dne moczanows lub jakie$ choroby tarczycy? O tak O nie
cukrzyca typu 1 2 O guzki/ powiekszenie tarczycy O inne |
(opisz)
leczenie insuling O niedoczynnosc¢ tarczycy
dna moczanowa [0 nadczynno$é tarczycy
Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakies choroby uktadu nerwowego (mdzgu, nerwow),
miesni, kregostupa lub stawow? O tak O nie
udar lub inne niedokrwienie L] ostabienie migsni (miastenia) I dolegliwosci kregostupa
porazenie lub niedowtad ] ostabienie lub dretwienie rgk/nog szyjny piersiowy ledzwiowy
drgawki lub padaczka O inne (opisz) O operacje kregostupa
czeste bole gtowy, migreny O choroby zapalne stawow
Czy ma Pan(i) lub miat'(a) jakie$ choroby krwi lub zaburzenia krzepniecia?
y (i) (@] y pnie 0 tak O nie
anemia O podskérne wylewy krwi przy matych [ zakrzepica zylna
s . urazach . .
sktonnos$¢ do krwawien O inne (opisz) o
o O przedtuzajgce sie miesigczki
krwotok po usunieciu zeba
Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakie$ choroby zyt? O tak O nie
zylaki konczyn dolnych [0 zapalenie zyt O inne (opisz) o
Czy jest Pan(i) nosicielem HIV lub choruje na AIDS lub inne zaburzenia odpornosci? O tak O nie
10. Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakie$ inne choroby nie wymienione powyzej? O tak O nie

0 tak [ nie

Czy choruje Pan(i) lub chorowat(a) na serce i/lub nadcisnienie tetnicze?

zawat serca [0 wada zastawki
[0 wysokie cisnienie tetnicze
pieczenie, bol za mostkiem

O wysoki poziom cholesterolu
choroba niedokrwienna serca

[ obrzeki wokot kostek
nieréwne lub szybkie bicie serca
O szybkie meczenie sie
szmer serca

operacja serca lub naczyn
wiencowych (,,bypass"), zabieg
,balonikowania'; zatozenie stentow

stymulator serca (,,rozrusznik")

inne (opisz)

Czy ma Pan(i) lub miat(a) jakies choroby oskrzeli, ptuc lub inne problemy z oddychaniem? __

O tak [ nie

opis
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11. Czy ma Pan(i) jakies uczulenia (szczegolnie na leki, plaster, jodyne)? [ tak O nie

] opisz 0 —————————————— 0 ——————————————
12. Czy ma Pan(i) chorobe lokomocyjng (nudnosci, wymioty w czasie jazdy samochodem, statkiem)? [ tak O nie
13. Czy nosi Pan(i) szkta kontaktowe? O tak O nie
14.Czy nosi Pan(i) protezy zebowe, mostki, korony?

Czy ma Pan(i) ruszajace sie zeby lub state aparaty na zebach? [ tak 0 nie
15. Czy jest Pani w cigzy? O tak O nie

Data ostatniej miesigczki

16. Czy pan(i) pali papierosy? [ tak 0 nie

O ile dziennie[d od ilu lat

17. Czy pije Pan(i) alkohol?

O nie O rzadko [ regularnie niewiele O regularnie duzo

18. Czy byl(a) Pan(i) juz operowany(a)? (prosze podac rok i rodzaj operacji?) [ tak [ nie
O [l O

0 0 O

19. Czy w czasie lub po znieczuleniu wystapity jakies powiktania? O tak O nie

trudnosci z obudzeniem[] powrdt $wiadomosci w czasie operacji [1 inne (opisz) _

uporczywe nudnosci lub wymioty[1 bélegtowy

20. Czy przyjmuje Pan(i) obecnie lub przyjmowat(a) ostatnio jakies$ leki? (prosze poda¢ nazwe

i dawke leku - rowniez leki bez recepty, preparaty ziotowe, suplementy diety) [ tak O nie
O O [J——=—=—=————=—=—=—=—=—=—==-—
O [ === === —————
O g-—~—~—~—~——————-—-—----"
O ' il
21. Masa ciata Wzrost BMI*

* - BMI (body mass index) oblicza sie go dzielgc mase ciata w kg przez wzrost w cm podniesiony do kwadratu

PRZED PRZYSTAPIENIEM DO ZABIEGU PROSZE SIE UPEWNIC CZY
WSZYSTKIE POZYCJE NA PANA/PANI LISCIE SA ZREALIZOWANE !

Data i podpis pacjenta
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