ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

NAZWISKO T IMIE: .ottt e
PESEL: ...cviviiiiiiinnnn, TELEFON/email.....ccocoeiiiiiiiiiii
AD RES: e e

1. Czy cierpi Pani na zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyce) lub zaburzenia pracy istotnych organéw (np. serca, naczyn
krwionosénych, ptuc, nerek, watroby, tarczycy)?

[ NIE IR Y = 1=

2. Czy wystepujg u Pani objawy chorobowe ze strony ukfadu krazenia (bdle w klatce piersiowej, kotatanie serca, dusznosc,
omdlenia, obrzeki, bdle niedokrwienne konczyn, inne)?

[ NIE I AN G = 1= PP
3. Czy wystepujg u Pani objawy ze strony uktadu oddechowego (dusznos$¢, kaszel, inne)?
[ NIE I AN G = 1= PSP

4. Czy wystepujg u Pani objawy ze strony uktadu pokarmowego lub moczowo-ptciowego (bdle brzucha, biegunki, krwawienie
z przewodu pokarmowego, zgada, bdl przy oddawaniu moczu, inne)?

1 NIE T TAK: JAKIE? eeieiiiiirrriiesissrnrres s s s s srre e e e e s s e ssar e ea e s s snnrr e e e e s s s b e er e e e s eennrreeesessnrrnneeenanan

5. Czy cierpi Pani na przewlekig infekcje (np. wirusowe zapalenie watroby, AIDS, gruzlica)?

(1 NIE R Y S = L RS

6.Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni chorowata Pani z goraczka?

1 NIE [ TAK: JAKIE? 1eeeiiiieiireiiesissirsrres s s s s srr e e e e e s ssssar e ea e s s snnrr e e e e s s s breeeeeseennnreeesessnrrnneeenanan

7. Czy byta Pani szczepiona przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B (tzw. ,zottaczka zakazna™)? Ile razy? Kiedy?
(1 NIE R YO

8. Czy kiedykolwiek zaobserwowano u Pani alergie, np. na leki, plastry, lateks, produkty spozywcze?

1 NIE [ TAK: JAKIE? weeeiiiiiirreiieesssssrres s s s s s rr e e e s s s ssar e ee s s s snnrr e e e e s s s b e eneeeseennreeeeesssnrrneeeenannn

9. Czy byta Pani kiedykolwiek operowana?

0 NIE [ TAK: CO t0 byt za Zabi€g? ..evvvueiiiiiiiieitiiiei e e e e araaaas

10. Czy w trakcie wczesniejszych operacji lub skaleczen (np. przy leczeniu zeba) dochodzito do wzmozonych krwawien?
1 NIE R Y PP PP PPPPPRPPN

11. Czy w przypadku wczesniejszych ran dochodzito do zwolnionego procesu gojenia, powstania ropni, przetoki lub duzych blizn?
1 NIE R Y PP PP PPPPPRPPN

12. Czy wystepuja u Pani zylaki?

(1 NIE R Y TP
13.Czy kiedykolwiek dochodzito u Pani do zakrzepicy lub tworzenia sie zatorow?
1 NIE R Y PP P SRPPPPRPPN

14. Czy leczy sie Pani lub leczyta sie Pani w przesztosci neurologicznie lub psychiatrycznie (np. padaczka, stwardnienie rozsiane,
zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe, inne)?

[ NIE [1 TAK: Prosze opisa¢ w skrdcie przebieg leczenia i stan obecny.

15. Czy przyjmuje Pani regularnie jakies$ leki?
(1 NIE R Y S = 1 O

16. Czy w ciggu ostatnich 10 dni przyjmowata Pani leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi (np. leki przeciwzakrzepowe, aspiryna,
acenocumarol, warfaryna, inne)?

[J NIE L1 TAK: JAKIE? wuvruiieieieeiiiiniiiiie e s e e s e et e s s s s s s e e te st re s e e e e e ee e s s bt e e ee e e e e s e aan e s e s eeeeesnnnanseeaaans
17. Wywiad ginekologiczny:

Prosze podac date ostatnie] MIESIGCZKI:............ccvocuevee e
Prosze podac iloSC CIaZ i POrOAOW: ..........c.eiieiiiineieess ettt e
Czy karmita Pani piersig? Jak dtUgO? .........ccooiiiiniiiiieee e
18. Czy w wykonywanych badaniach piersi miata Pani wykryte jakie$ nieprawidtowosci?
[J NIE L1 TAK: JAKIE? wrrruuieieiiieeeeiiiiiie s s e e e rea i re s s s e s e e ee e s e s s s e e e e e e e a b e re e s e abaaa e e s eeeeeenbannsaenaens
19. Czy u Pani w rodzinie wystepowaty choroby piersi, rak piersi?
(1 NIE R Y USSP

20. Czy pali Pani papierosy?
[ NIE [ TAK: Tle dzZienni€? ....ccvvvvieeiieeieiniiiiiiiieeeeeeen, Podpis pacientki:............cceceeriririericereereiinen



