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KONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

(wypelnia pacjent)
Imig i nazwisko: ...........coooeiiiiiiiiii 8. Choroby nerek (jezeli tak, to jakie?)
Wieke
Waga: ..o 9. Choroby ukladu nerwowego (jezeli tak, to
WZEOSE: e jakie?)

1. Leczenie(czy przewlekle si¢ na co$ leczysz?)

2. Operacje(jakickolwiek, kiedykolwiek przebyte
operacje?) 11. Inne choroby, urazy (jezeli tak, to jakie?

3. Czy kiedykolwiek miale$ jakies powiklania po

znieczuleniu? 12. Czy jeste$ na co$ uczulony/a? (jezeli tak, to

. na co?)
Pacjent TAK / NIE
1@ TS PP
Krewni Pacjenta TAR / NEE e
JaKie?: oo
4. Choroby miesni 13. Cukrzyca TAK / NIE
Pacjent TAK / NIE ]
JaAKIC e 14. Zylaki konczyn dolnych TAK / NIE
Krewni Pacjenta TAK / NIE 15. Czy palisz papierosy? TAK / NIE
JaKie? .o

Os$wiadczam ., ze podane wyzej informacije sa
zgodne z prawda.

Nadcisnienie tetnicze TAK /NIE . . .
(data i czytelny podpis pacjenta)
RR(po wzigciu lekOw):......ooovviiiiiiiiiin
6. Choroby pluc  oskrzeli (jezeli tak, to jakie?) ASA
7. Choroby watroby (jezeli tak, to jakie?)
............................................................... (podpis anestezjologa)
ﬁcl‘ NZOZ Kriocentrum tel. +48 22 779 28 21 recepcja@centrumliposukgji.pl
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