F/PZ-KAiIT-01/Z36/E001
KARTA PREMEDYKACYJNA
Nazwisko: Pesel:
Imie: Nr hist. choroby :
Rozpoznanie

Planowany zabieg

WYWIAD TAK NOTATKI NIE| Grupa krwi
Choroba wienicowa Wiek ASA |1 [2]3]4]5]E
Przebyty zawat miesnia sercowego Wzrost Waga
Zaburzenia rytmu przewodzenia PRZYJMOWANE LEKI / DAWKOWANIE

Nadcisnienie tetnicze

Inne choroby uktadu krazenia
Zapalenie ptuc

Astma oskrzelowa / POChP

Inne choroby ptuc

Udar mozgu

Niedowtad lub porazenie

Inne choroby uktadu nerwowego
Niewydolnos¢ nerek

Inne choroby nerek

Cukrzyca

Alergia

Jaskra

Wzw

Inne choroby watroby

Choroba wrzodowa zotadka
Choroby krwi

Choroby tarczycy

Inne zaburzenia hormonalne
Choroby uktadu kostnego
Choroby psychiczne

Uczulenia na leki Leki przeciwkrzepliwe:
Papierosy
Alkohol
Ciaza

Przebyte zabiegi (jakie, kiedy, rodzaj, znieczulenia, powiktania)
Inne odchylenia od normy

Kwalifikacja do dalszego leczenia w OINP o TAK o NIE * LVEF ........ % *NYHA ............. *CCS vvvvinieeeennn
BADANIE FIZYKALNE * dotyczy pacjentow Kl. Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej

TETNO RR

OCENA UKLADU KRAZENIA OCENA RYZYKA TRUDNEJ INTUBACJI

OCENA UKLADU ODDECHOWEGO

ZALECENIA ANESTEZJOLOGICZNE (konieczno$¢ przepisania do karty zlecen lekarskich)

DATA GODZINA LEK DROGA PODANIA
po im iv
po im iv
po im iv
po im iv
INNE ZALECENIA PRZEDOPERACYJNE KREW
0SOCZE
PLYTKI

UCK/DIW/038



F/PZ-KAiIT-01/Z36/E001
KARTA PREMEDYKACYJNA

Nazwisko: Pesel:
Imie : Nr hist. choroby :

ZGODA PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA
NA ZNIECZULENIE

Po rozmowie z lekarzem anestezjologiem i poinformowaniu mnie wyczerpujaco o wszystkich sprawach dotyczacych znieczulenia
wyrazam zgode na znieczulenie ogélne / regionalne ** oraz na wszystkie inne konieczne dziatania zwiazane ze znieczuleniem i
operacja.

Na moje pytania, ktore miatem(am) mozliwos¢ zadawac uzyskatem(am) wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.
Zgadzam sie rowniez na uzasadnione zmiany postepowania anestezjologicznego, w tym zmiany rodzaju znieczulenia.

** niepotrzebne skresli¢

Data, czytelny podpis pacjenta powyzej 16 lat

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego pacjenta

Pieczatka i podpis lekarza badajacego pacjenta oraz przyjmujacego zgode

ZGODA PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA
NA MONITORING WIZYJNY

Zgoda na monitorowanie udzielanych $wiadczen zdrowotnych za pomoca urzadzen wizyjnych w salach operacyjnych i
zabiegowych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego oraz transmisje obrazu z pomieszczenia w czasie rzeczywistym do osob
nadzorujacych optymalizacje procedur medycznych operacyjnych/zabiegowych.

D WYRAZAM ZGODE* NIE WYRAZAM ZGODY*

Data, czytelny podpis pacjenta powyzej 16 lat |:| BRAK MOZLIWOSCI UZYSKANIA ZGODY

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego pacjenta

* wtasciwe zakresli¢

pieczatka i podpis lekarza przyjmujacego zgode






