PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
(wypekiaja rodzice dziecka)

IMIE I NAZWISKO dziecKka: .........ccccccoeveeeieneeeeeeeceeeeeeee e

PESEL lub data urodzenia dziecka: ........cccccooevrveneneninnencnenenenees

WAGA: ............... kg WZROST: .......... cm

ROZPOZNANIE: .....ccooiiiiiiiieeitteeetee et RODZAJ I DATA zabi€gU....cccueecvieeieeereeierieeeeeeseeecveeeeeveennens
Telefon kontaktowy opiekuna ..........cocceeveeverriercienseeneeneenne

Szanowni Panstwo

Operacja u dziecka zostanie przeprowadzona w znieczuleniu og6élnym. Za przeprowadzenie znieczulenia jak
roOwniez za utrzymanie podczas zabiegu waznych dla zycia czynno$ci organizmu odpowiedzialny jest lekarz
anestezjolog.

W niektérych przypadkach znieczulenie ogdlne bedzie uzupelione znieczuleniem przewodowym (miejscowym)
powodujacym bezbolesno$¢ operowanej czesci ciala, takze kilka godzin po operacji. Wybieramy zawsze
postepowanie, ktore jest najlepsze dla przewidywanej operacji i najmniej obcigza dziecko.

Aby wykona¢ zabieg operacyjny dziecko nie moze by¢ w trakcie lub bezposrednio czyli do 2 tygodni po ostrej
chorobie infekcyjnej, a w szczegblnoéci nie moze mie¢ podwyzszonej temperatury ciala, kaszlu, kataru, biegunki,
wysypKi itp.

Przez szes¢ godzin przed zabiegiem dziecku nie wolno je$¢ a przez dwie godziny pié, aby zapobiec
przypadkom dostania sie tresci pokarmowej do drég oddechowych. Do 2 godzin przed zabiegiem
dziecko moze pi¢ wode niegazowana lub herbatki (nie moze pi¢ mleka modyfikowanego, krowiego, kakao, metnych
sokow itp.) Niemowleta moga by¢ karmione mlekiem matki do 4 godzin przed zabiegiem. Odpowiadajac na
pytania tej ankiety dotyczace stanu zdrowia dziecka umozliwiacie Panstwo wyboér optymalnego sposobu
postepowania podczas zabiegu operacyjnego.

1) Czy dziecko jest uczulone na: LEKI, pokarmy (w tym czekolada, kiwi), plaster, tak [0 nie [ nie wiem [J
jodyne, lateks, pylki i inne

jesli tak to prosze podaé jakie:

2) Czy dziecko bylo chore w ciagu ostatnich 2 tygodni? tak [J nie [ nie wiem [

3) Czy dziecko bylo kiedykolwiek leczone w szpitalu? tak [ nie [J nie wiem [

4) Jesli tak, to z jakiego powodu?:

6) Jesli dziecko byto kiedy$ operowane, lub znieczulane to prosze wypisaé jakie zabiegi
lub znieczulenia i kiedy:

7) Jesli dziecko bylo operowane, to czy w czasie znieczulenia zdarzylo sie co$

, tak [J nie [J nie wiem [
szczegblnego?

8) Czy dziecko chrapie w nocy lub ma bezdechy podczas snu? tak [ nie [J nie wiem [

9) Choroby ptuc i drég oddechowych /astma, czeste infekcje gornych drog
oddechowych, czeste anginy, wady rozwojowe, dysplazja oskrzelowo-plucna, tak O nie [0 nie wiem [J
mukowiscydoza/ jesli tak prosze zaznaczyé chorobe

10) Choroby serca / wrodzona wada serca, szmer nad sercem, omdlenia, szybsze niz

P AR , tak O nie [ nie wiem O
rowiesnicy meczenie sie /jesli tak prosze zaznaczy¢ chorobe

11) Choroby przewodu pokarmowego /refluks, ulewanie, wady wrodzone, choroby

jelit, celiakia/jesli tak prosze zaznaczy¢ chorobe tak [l nie [1 nie wiem [l




12) Choroba watroby /z6ttaczka, wirusowe zapalenie watroby/jeéli tak prosze . o
zaznaczy¢ chorobe tak [ nie [ nie wiem [

13) Choroby ukladu moczowego /czeste infekcje drog moczowych, wodonercze, refluks

pecherzowo-moczowodowy /jesli tak prosze zaznaczy¢ chorobe tak L nie L] nie wiem [

14) Choroby przemiany materii /cukrzyca, wrodzone zaburzenia metaboliczne,

choroby nadnerczy/jesli tak prosze zaznaczy¢ chorobe tak L nie L nie wiem U]

15) Choroby tarczycy /wole obojetne, nadczynno$¢, niedoczynno$é/jesli tak prosze . o
zaznaczy¢ chorobe tak [ nie [ nie wiem [

16) Choroby oczu /niedowidzenie, wada wzroku/ jesli tak prosze zaznaczyé chorobe tak O nie (I nie wiem O

17) Choroby neurologiczne /padaczka, drgawki goraczkowe, niedowlady, zaburzenia

: AT . ! tak [ nie [J nie wiem [
czucia, opdznienie rozwoju psychomotorycznego/ jesli tak prosze zaznaczyé chorobe

18) Czy dziecko bylo szczepione w ciggu ostatnich 2 tygodni? kiedy, jaka szczepionka? | tak (] nie (1 nie wiem [

19) Czy dziecko mialo kontakt z chorym lub przebylo w ciagu ostatnich 4 tygodni:

odre, ospe, $winke, roézyczke, mononukleoze, blonice, ptonice, COVID-19? tak L nie L] nie wiem [

20) Czy dziecko leczy sie u psychiatry? tak O nie [J nie wiem [
21) Czy stwierdzono u dziecka choroby mieéni, ostabienie mies$ni? tak O nie [ nie wiem OJ
Czy jest jakas$ pozycja (ulozenie) ciala, ktorej dziecko nie toleruje? tak [ nie [J nie wiem [J
22) Czy w rodzinie wystepowaly choroby miesni (dystrofia itp.) tak O nie [ nie wiem [J
23) Czy w rodzinie wystepowaly powiktania podczas przebytych znieczulen? tak O nie [J nie wiem [J

24) Choroby krwi i ukladu krzepniecia /sklonnoé¢ do nadmiernych krwawien i

siniakdw, hemofilia, wrodzony niedob6r czynnikéw krzepniecia/jeéli tak prosze tak [ nie [J nie wiem [J
zaznaczy¢ chorobe
25) Inne schorzenia nie wymienione powyzej. Jakie?

26) Czy u dziecka wystepuja: ruszajace sie zeby, protezy zebowe , aparat
ortodontyczny, kolczyk w jezyku, aparat stuchowy, szkla kontaktowe?jesli tak prosze | tak [ nie O nie wiem O
zaznaczy¢ co

27) Czy dziecko stosuje $§rodki uspokajajace lub nasenne lub inne $rodki
psychoaktywne?

28) Czy dziecko uprawia sport wyczynowo? tak O nie O

tak [ nie [J nie wiem [J

Prosimy o zabranie ze soba do szpitala wszystkich waznych dokumentow zawigzanych z uprzednim
leczeniem dziecka, np. wypisow ze szpitali

data podpis anestezjologa  podpis rodzica (opiekuna prawnego) podpis dziecka powyzej 16 roku zycia



