KONSULTACJA LEKARSKA
W ZAKRESIE KWALIFIKACJI DO WYKONANIA ZABIEGU DIAGNOSTYCZNEGO

Data i godzina konsultacji Iekarskiej: ...........oooeeeeeeeeeeeeeeennn. Kwalifikacja

IMig i NAZWISKO. .......cucveveveeeeieeee oo, 1] = U Pracownia nr 8
Rodzaj zabiegu diagnOStyCZNEJO: ......cooiiiiiiiiiiii e

o gastroskopia o kolonoskopia

Tryb zabiegu diagnostycznego:

o planowy o pilny

W celu bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogélnym konieczne jest rozpoznanie wystepujacych u Pana/

Pani obcigzen zwigzanych z przesztoscig chorobowa i aktualnym stanem zdrowia.

Prosze o wypetnienie ankiety ( wypetni¢ w obecnosci lekarza anestezjologa) :

Czy choruje Pan/ i obecnie bgdz chorowat na jedng z wymienionych ponizej choréb? Prosze zaznaczy¢ odpowiedz TAK lub NIE
(w przypadku nieuwzglednienia jakiej$ jednostki chorobowej prosze wpisa¢ jg na koncu ankiety )

TAK NIE

Choroby serca, np. przebyty zawat miesnia sercowego , choroba wiernncowa

Zaburzenia rytmu serca, wady serca, zapalenia miesnia sercowego

Choroby uktadu krgzenia, np. ci$nienie krwi- wysokie, niskie

Choroby naczyn, np. zylaki, niedokrwienie korczyn

Choroby ptuc i drég oddechowych, np. gruZlica, pylica, rozedma, zapalenie ptuc, duszno$é¢, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli

Choroby przewodu pokarmowego, np. choroba wrzodowa zotgdka

Choroby watroby, np. zéttaczka, marskosé, kamica pecherzykowa

Choroby uktadu moczowego, np. kamica, zapalenia pecherza

Cukrzyca, dna moczanowa, kolagenozy

Choroby tarczycy

Zmiany nastroju, np. depresja, nerwice

Choroby ukt. kostno- stawowego, np. dyskopatia, béle korzonkowe

Anemia, sktonnos¢ do krwawien samoistnych i do wylewow

Choroby uktadu nerwowego, np. padaczka, porazenia, niedowlady

Uczulenia- alergie, np. katar sienny, wysypka, uczulenie na leki, pokarmy, srodki chemiczne, plaster, itp.
Jesli TAK to na jakie, kiedy?

Jakie byly objawy UCZUIENIA? ...........cooiieee e

Inne schorzenia nie WYMienioNe POWYZEJ: .. ...uuuuruuuiiiiiieieie e eeeee e e eeeeae e e e e e e ee e eeeeeeneenaees

Czy byt Pan/ i juz kiedys$ operowany/ znieczulany? Jesli tak to z jakiego
010110 11 RPN

Czy byty jakie$ powiktania?

Czy miat Pan/ i transfuzje krwi?

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu?

Czy aktualnie zazywa Pan/ i jakie$ leki? Jesli TAK to jakie?

Czy pali Pan /i papierosy? Jesli TAK to ile dzienni€?............cooeecciiieeeiee e,

Czy pije Pan/ i alkohol? Jesli tak to z jakg czestotliwoscig? ( zaznacz wtasciwe)
Nie, Rzadko, Niewiele, Regularnie

Czy zazywa Pan/ i $rodki uspokajajgce, nasenne, narkotyczne?

Jesli tak to jakie i jak czesto?

Czy jest Pani w cigzy?




Oswiadczam, Ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia
czy przyjmowania lekéw. Jednocze$nie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosciach wystgpienia
powiktan. Oswiadczam, ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych planowanego znieczulenia i uzyskatem/am
wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.

WYRAZAM ZGODE NA ZNIECZULENIE OGOLNE DO ZABIEGU LACZNIE Z POSTEPOWANIEM PRZYGOTOWAWCZYM

(Data, czytelny podpis pacjenta)

Na podstawie przeprowadzonego badania przedmiotowego i podmiotowego oraz wynikow badan, ryzyko znieczulenia
OCENIAM NA ...covveeeeiiieieieiieeeee WO ASA Z UWAGI NA ...eeiiiiieiii ittt e et e e e e e e e e et aeeeeaeaeeesaasnnnrnnraeeaaes

o ZAKWALIFIKOWANO * o NIE ZAKWALIFIKOWANO

do znieczulenia OGOLNEGO

Uwagi/ zalecenia lekarskie:

Lekarz anestezjolog (podpis, pieczatka)

* dotyczy kwalifikacji lekarza anestezjologa NIE POZNIEJ niz 24 godziny przed zabiegiem diagnostycznym w trybie planowym

REKONSULTACJA LEKARSKA
W ZAKRESIE KWALIFIKACJI DO WYKONANIA ZABIEGU DIAGNOSTYCZNEGO

Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam, iz:

1. M¢j stan zdrowia nie ulegt zmianie od dnia ostatniej kwalifikacji lekarskiej do zabiegu diagnostycznego w Zespole
Opieki Zdrowotnej nr 2 w Rzeszowie.
Nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim aktualnym stanie zdrowia.
Nic nie jadtem i nie pitem od 6 godzin.
Mam zapewniony transport do miejsca zamieszkania z dorostg osobg towarzyszaca.
Zostatem/-am poinformowany/-a i zrozumiatem/-am przekazane informacje o zakazie prowadzenia pojazdow
mechanicznych do 24h od zabiegu diagnostycznego, przeciwwskazaniach do spozywania alkoholu do 24h po
zabiegu.

abrowbd

(Podpis pacjenta)

Wypetnia lekarz anestezjolog
Data i godzina rekonsultacji lekarskiej: ...........c........ Data i godzina badania diagnostycznego: ..........ccccccviiieieiiineenn.

o ZAKWALIFIKOWANO * o NIE ZAKWALIFIKOWANO

do znieczulenia OGOLNEGO

Uwagi / zalecenia lekarskie:

Lekarz anestezjolog (podpis, pieczatka)



