
Tnnię n l{azwisko:

ANKIETA A}IESTE ZJOLO GIC ZNA
(v4rpełnia Pacjent),

W.ĄGA: wzR.osT:FESEI,:
Pouczenie:

Kazda Procedura medYczna moze stanowiĆ zagrożenie dla życia I zdrowia pacjenta, W celu bezpiecznego przeprowadzenia znieczulenia
i<onieczne jest Poznanie wYstęPujących u PanVa obciążeń zwią7anych z p."esiłością chorobową r aktuńym ,t"nu,,, zdrowia.

Froszę o dokładne przeczytanie I udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:

Oświadczam, 
"" 

n
Potwierdzam, że w ciągu ostatrich o g"oa'in ;ń.;aoiamlem/;;d;; godzin niczego ni. piiurv.,o. lednoczesnie oświadczam, żefit#ffi§:Hfl"Jff- 

możtiwośó zaaiw'nii pymrn dotycząÓFripińorr*.go 
"iiu."ufnia l uzyskałam/em zrozumiałe dla mnie IWYrłrŻam Świadomą 

"gódę 
n" Pro.onowane znieczulenie i na uzasadnione medyc znie rozszerzenie postępowania anestezjologicznego.

Podpis Pacjenta:

wiek:..,....,..,...



KWALIPIKAC JA DO ZNIEC ZIJLENIA:

Xmię [ Nazwisko Pacjenta:.... ........;......,..;............, .,,." WIEKa.
trŁodzaj zabiegu:...,. ........i..,,... Waga:........ Wzrost:..,,.,

Fo przeprowadzeniu wywiadu i zbadaŃu pacjenta kwalifikuję go do zŃeczulenia/analgosedacji. .ĄSA:
{Jwagi:

Podpis Lekarza Anestezjologa...

I(ART,A Z,NIF. C ZU{,EFłIA

GODZINA:(co 5 nrin), data:

n EKX:

FENTANYL (mg)

PR.OPOFOL lo/o (mg)

Atłopina (mg)

Cz Vmin

SAI-URACJA (%)

Początek/koniec znieczuIenia/zabiegu

rffi- BP

1,40 22a

130 200

120 180

110 160

100 1-40

90 120

80 100

70 80

60 60

50 4a

40 20

20 0

ZALECENIA PO ZNIECZULENIU:
Monitorowanie HR, BĘ SpOz przez 30 min po znieczuleniu,

Podpis Pielęgniarki Anestezjologicznej, -. . . . ... .. .

Podpis Lekarza Anestezjologa:


