SZPITAL

(nazwa jednostki organizacyjnej) d
000000025372-03 ormme
(kod identyfikacyjny)
\ / CENTRUM LECZENIA

................................................................ WAD | ZABURZEN ROZWOJOWYCH
(nazwa komérki organizacyjnej) ul. Warszawska 197 D, Babice Nowe 05-082
000000025372- nr telefonu: 22 827 48 22, 22 350 47 05
(kod identyfikacyjny) (pieczeé $wiadczeniodawcy)
PRZEDOPERACYJNY
Nazwisko i imig pacjenta: ...........ccoooiiiiiiiiii e
Data urodzenia: ............oooiiiiiii
Jestem og6lnie zdréw(a) TAK/NIE
Chorowatem(am) w zyciu na nastepujace choroby (prosze zakresli¢):

astme TAK/NIE kiedy:.............

gruzlice TAK/NIE kiedy:.............

zapalenie pfuc TAK/NIE

czeste niezyty drog oddechowych TAK/NIE

czeste anginy TAK/NIE

jaskre TAK/NIE

chorobe wiencowa TAK/NIE

nadczynno$¢/ niedoczynno$¢ tarczycy TAK/NIE

nadczynno$é/ niedoczynno$¢ 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

czesto trace przytomno$é TAK/NIE

pale e papieroséw dziennie

pije alkohol (je$li wiecej niz okazjonalnie) TAK/NIE

uzywam narkotykéw TAK/NIE

nosze szkta kontaktowe TAK/NIE

mam proteze uzebienia TAK/NIE
Yo T Y | PP
Bytem(am) OPerowany(@) Na..........oo oo kiedy.....oooovvviiiinnns
Bytem(am) usypiany(a), Kiedy......oooooiiiiiiiiii e narkoze znositem(am) dobrze/zle.
Biorg Stale NAaSTEPUJGCE [EKi. .. iiieei et e e e e e e et e e e e e e e e e a e e e e
Biore OKreSOWO NaStEPUJGCE [8Ki.uuuuuieieeiit e e e e e e e e e et e e e e e e n e e e e e aaaaaa
Jestem uczulony(a) na: 1eKi.......oveeeiviiiiiiiieiiii e jodyne, plaster, iNNe........cccooveevviiiiiiineeiriiie,
Swojg wydolno$¢ fizyczng oceniam w skali 0d 1 do 10 Na....coiiiiiiiiiiii e e pkt.
[INNE UWAQI 0 STANIE ZATOWIA. .. .ttt ittt e e et et et et et e et et e e e et et e e e et e bt e e e e re s eae et e e benenens

O$wiadczam, ze podane informacje s zgodne z prawdg. W razie powiktan zwigzanych z nie ujawnieniem petnych da-
nych o swoim stanie zdrowia nie bede roscit(a) pretensji.

O$wiadczam réwniez, ze nie jadtem(am) ani nie pitem(am) od godziny...........ccooeeiiiiiiiiinninnnnnns

Rozumiem, ze jesli nie jest to prawda, to narazam swoje zdrowie i zycie oraz oSwiadczam, ze nie bede ro$ci¢ pretens;ji
do lekarza anestezjologa w razie zachty$niecia trescig pokarmowa.

Wyrazam zgode na znieczulenie 0g6Ine/przeWodOWE PrZeZ Al.........uuuuiiiiiiiiiie e

podpis i piecze¢ lekarza podpis pacjenta

Babice Nowe, dnia..........ceevvnenn. r.

USmiech kazdego dnia!




