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WYWIAD PRZEDOPERACYJNY z opiekunami prawnymi dziecka

Nazwisko i imig dziecka: ...
Data urodzenia: ..o
Moje dziecko jest ogélnie zdrowe TAK/NIE
Urodzito sig o czasie / przedwcze$nie / po czasie TAK/NIE
W okresie noworodkowym chorowato na (prosze zakresli¢) TAK/NIE
przediuzong zéttaczke TAK/NIE
zakazenie okotoporodowe TAK/NIE
LT PP PP PPP
Moje dziecko chorowato na nastepujgce choroby (prosze zakresli¢):
z6ttaczke zakazng TAK/NIE
astme TAK/NIE
gruzlice TAK/NIE
zapalenie ptuc TAK/NIE
czeste niezyty drég oddechowych TAK/NIE
czeste anginy TAK/NIE
nadczynno$é/ niedoczynno$¢ tarczycy TAK/NIE
nadczynno$¢/ niedoczynno$¢ nadnerczy TAK/NIE
schorzenia nerek TAK/NIE
chorobe reumatyczng TAK/NIE
padaczke TAK/NIE
choroby lub wady kregostupa TAK/NIE
krwawienia z nosa TAK/NIE
ma ruszajace sie zeby TAK/NIE
nosi szkta kontaktowe TAK/NIE
byto w ostatnich 6 tygodniach szczepione TAK/NIE
Moje dziecko jest pod statg opiekg specjalisty jakiego? .........ccovvviiiiiiiiiiiiiie e, od kiedy?.......ooeeeiiiiiii,
Moje dziecko bylo 0PEroWaNEe Na.........uuuiiiiiiiii e kiedy?.....ooooeiiiiin
Moje dziecko przebywato w szpitalu, kiedy? .................... Z jakiego powodu?......cooeeeiiiiiie e
Moje dziecko byto usypiane, kiedy ................... narkoze zniosto: dobrze/Zle.
Moje dziecko bierze stale NASTEPUJACE EKI......uuuiiiiiiiiiie et e e et e e e e ebba e e aeeees
OKreSOWO NASTEPUJGCE LBKI....uuuuu i it e e e oot e e e e et e e e e e e e et et e e e e e e et s eeeeee sttt seeeesaaaa s aeeeassannaaeaaes
Moje dziecko jest UCZUIONE NA: EKi. ... iiuue e e e e e e e jodyne, plaster,
Moje dziecko ma Wady WIOAZONE ........oiieiieii et e e e e e e e e et e e e e e et e e e e n e e e a e e
Rozwdj dziecka przebiega PrawidioW 0. .....cureeei e e e r et
DD B o1ttt ettt ettt e e e ettt e e e e e e et e e e et e ee et eeeetaeeettaeeettneeeetaeeettaeeeetaaee et ee e bt aeeetaeeeth ettt eeettaaeeetaeeertaeeeraaeraraeaes
Wydolno$¢ fizyczng mojego dziecka oceniam w skaliod 1 do 10 na.........cccoeeeeviiiiiiincnnnnnnn, pkt.

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda. W razie powiktan zwigzanych z nie ujawnieniem petnych da-
nych o stanie zdrowia mojego dziecka nie bede rosci¢ pretens;ji.

O$wiadczam réwniez, ze moje dziecko nie jadto od godziny.................. , a nie pito od godziny ...........ccoee.
Rozumiem, ze jesli nie jest to prawda, to narazam jego zdrowie i zycie, i o$wiadczam, ze nie bede rosci¢ pretensji do
lekarza anestezjologa w razie zachty$niecia trescig pokarmowa.

Wyrazam zgode na znieczulenie ogélne mojego dziecka Przez dr ........oeviiiiiiiii i

podpis i piecze¢ lekarza podpis opiekunéw prawnych dziecka
Babice Nowe, dnia..................... r.

USmiech kazdego dnia!




