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Informacja dotyczaca stanu zdrowia pacjenta:

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Prosimy
doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosimy pominaé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym. Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji
koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia przed
zabiegiem.

IMie i NAZWISKO PACIENTA: ...ttt st s e et er e e

nr pesel

F e LT3 2= 1 L L=Ky 4 G 11 LT PR

Odpowiadajac nalezy zakresli¢ poprawng odpowiedz O lub skreéli¢ niepoprawng odpowiedz X

Czy czuje sie Pan (-i) ogdlnie zdrowy (-a)? TAK / NIE
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt (-a) sie Pan (-i) w szpitalu? TAK / NIE
Jesli tak, to z JaKiegO POWOAU?........ooiiiiee e e e e tee e e e e eabe e e e s earee e ee e e anees
Czy aktualnie sie Pan (-i) na co$ leczy? TAK / NIE
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Czy przyjmuje Pan (-i) jakies leki (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)? TAK / NIE
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Czy jest Pan (-i) na co$ uczulony (-a)? TAK / NIE

esli tak, tgnageo?.... mem—. ... . . o . B .
Czy wystepujg u Pana (-i):

[] dusznos$é ? TAK / NIE

[ pokrzywka ? TAK / NIE

[1 obrzeki? TAK / NIE

[J swedzenie ? TAK / NIE

[1 zgrzytanie zebami ? TAK / NIE

[] zaciskanie zebami ? TAK / NIE
Czy ma Pan (-i) sktonnos¢ do krwawien? TAK / NIE
Czy miat Pan (-i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK / NIE
Czy posiada Pan (-i) rozrusznik serca? TAK / NIE

Czy choruje lub chorowat (-a) Pan (-i) na ktéras z nastepujacych choréb?
[1 choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wierncowa, wada serca, zaburzenia
rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)? TAK / NIE
[1 inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci)?  TAK/ NIE
[1 choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn, bdle

podudzi przy chodzeniu)? TAK / NIE
[1 choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, przewlekte zapalenie oskrzeli)? TAK / NIE
[1 choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka/dwunastnicy,

choroby jelit)? TAK / NIE
[1 choroby watroby (kamica, z6ttaczka, marskosc)? TAK / NIE
[1 zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)? TAK / NIE
[0 choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne, Hashimoto)? TAK / NIE
[J choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,

zaburzenia czucia, miastenia)? TAK / NIE
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[J choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos$¢ do wylewow

krwawych/krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)? TAK / NIE
[0 choroby oczu (jaskra)? TAK / NIE
[J zmiany nastroju (depresja, nerwica)? TAK / NIE
[J choroby zakazne: TAK / NIE

e WZWA TAK / NIE

e WZWB TAK / NIE

e WZWC TAK / NIE

e HIV /AIDS TAK / NIE

e gruilica TAK / NIE

e choroby weneryczne TAK / NIE
[J choroba reumatyczna TAK / NIE
[l osteoporoza TAK / NIE
[ inne dolegliwosci (JAKI@)?...........ooouiiiiiiiece ettt et e TAK / NIE
Czy byt (-a) Pan (-i) juz kiedy$ operowany (-a)? TAK / NIE
Czy dobrze znidst (-a) Pan (-i) znieczulenie stomatologiczne? TAK / NIE
Czy miat (-a) Pan (-i) przetaczang krew? TAK / NIE
Czy pali Pan (-i) tyton? TAK / NIE
Czy zazywa Pan (-i) leki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? TAK / NIE
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Pytania dotyczace kobiet:
a) Czy jest Pani w cigzy? Jak tak, to w ktorym miesigcu?.......cccovvveeeeiciieeeeeeciieee e TAK / NIE
b) Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK / NIE

OSWIADCZENIE PACJENTA
Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis pacjenta
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