Karta badania preanestetycznego
	Imię i Nazwisko
	Data urodzenia lub PESEL
	Masa/Wzrost
	ASA
	Upośledzenie

	Proponowana premedykacja
	Termin zabiegu
	Adres/Miejscowość
	Telefon /opiekun

	Przyjmowane leki:
	

	Przebyte operacje/ znieczulenia

(powikłania)
	

	
	TAK
	NIE
	
	TAK
	NIE

	1
	Wada serca / szmery
	
	
	16
	Choroby nerek /u. moczowego
	
	

	2
	Zaburzenia rytmu
	
	
	17
	Choroby wątroby
	
	

	3
	Niedokrwienie m serca / zawal
	
	
	18
	Zaburzenia krzepnięcia (krwawienia, siniaki)
	
	

	4
	Nadciśnienie/nadciśnieniepłucne
	
	
	19
	Choroba lokomocyjna / wymioty
	
	

	5
	Żylaki kkd /zapalenia żył
	
	
	20
	Padaczka
	
	

	6
	Inne choroby układu krążenia
	
	
	21
	Inne choroby neurologiczne (porażenie mózgowe, udar)
	
	

	7
	Astma
	
	
	22
	Zaburzenia nerwowo-mięśniowe 
	
	

	8
	POChP
	
	
	23
	Gorączka reumatyczna
	
	

	9
	Inne choroby układu oddechowego
	
	
	24
	Protezy zębowe
	
	

	10
	Uczulenia 
	
	
	25
	Papierosy
	
	

	11
	Gruźlica
	
	
	26
	Alkohol / inne
	
	

	12
	Żółtaczka A/B/C
	
	
	27
	Szkła kontaktowe, kolczyki, itp
	
	

	13
	Choroby tarczycy
	
	
	28
	Ograniczenia otwarcia ust, odgięć głowy, deformacje, przykurcze
	
	

	14
	Cukrzyca t. I/II
	
	
	29
	Czy jest pani w ciąży / antykoncepcja hormonalna
	
	

	15
	Choroba wrzodowa/ refluks
	
	
	30
	INNE choroby
	
	


