Ankieta medyczna przed

sedacja wziewng podtlenkiem azotu

Dane pacjenta
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Informacje o zabiegu

Data planowanej sedacji: .ccceiiiiiiiiiiciiiecnnenenn.
Rodzaj procedury / zabiegU: .oiieieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieresetetetecersessrsssesesessssssasesssesessssssasesssssssessssssas
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Wzrost:Cm = rrrrireresaceceseserenas
Wywiad medyczny — choroby i stany przewlekte

Prosze zaznaczy¢ TAK/ NIE i poda¢ szczegbty jesli TAK.
Choroby serca (np. zawat, niewydolnos$¢, wady, zastawki): TAK/ NIE.
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Nadcisnienie tetnicze: TAK/ NIE.

Cukrzyca (typ, sposodb leczenia): TAK/ NIE.
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Choroby ptuc, oddychania (astma, POChP, bezdech senny): TAK/ NIE.
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Przebyte lub planowane operacje, hospitalizacje w ciggu ostatnich 12 miesiecy: TAK/ NIE.
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Choroby nerek lub watroby: TAK/ NIE.
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Choroby neurologiczne (np. padaczka, omdlenia, stwardnienie rozsiane): TAK/ NIE.
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Zaburzenia psychiatryczne, psychozy lub leczone zaburzenia psychiczne: TAK/ NIE.
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Anemia lub ciezkie zaburzenia metaboliczne: TAK/ NIE.

RSy oy4= 1= {0 4V
Wrodzona wada serca: TAK/ NIE.

Sy doy 4= 1= {0 4V SRR
Niedoboér wit. B12 lub choroby wptywajace na metabolizm B12 (np. anemia ztosliwa): TAK/ NIE.
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Leki i uzywki

Lista aktualnie przyjmowanych lekéw (nazwa i dawka):

Leki wptywajace na OUN (benzodiazepiny, opioidy, leki przeciwdepresyjne itp.): TAK/ NIE.
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Leki przeciwzakrzepowe / antykoagulanty: TAK/ NIE.
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Palenie tytoniu / wyroby nikotynowe (ile dziennie): TAK/ NIE.
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Alkohol (regularne uzywanie / ostatnie spozycie): TAK/ NIE.
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Narkotyki (jakie i kiedy ostatnio): TAK/ NIE.
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Uczulenia na leki, lateks, materiaty stosowane podczas zabiegu (opisa¢ reakcje): TAK/ NIE.
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Przeciwwskazania do sedacji wziewnej podtlenkiem azotu

Prosze zaznaczy¢, czy wystepuje ktdrykolwiek z ponizszych stanéw — jezeli TAK, sedacja moze byé
przeciwwskazana lub wymagac¢ konsultacji specjalistycznej.

Niedroznosé drég oddechowych lub niemoznos$é oddychania przez nos (katar, zapalenie gardta,
zapalenie zatok, zapalenie ucha): TAK/ NIE.

Przerost migdatkéw powodujacy oddychanie ustami: TAK/ NIE.

Ciezkie choroby uktadu oddechowego z ryzykiem hipowentylacji lub retencji CO2, w tym ciezkie
POChP: TAK/ NIE.

Pneumothorax lub obecnos$é¢ przestrzeni gazowej w organizmie: TAK / NIE.

Obecnos¢é wewnatrzgatkowej banki gazowej po operacji okulistycznej: TAK/ NIE.

Ostre rozdecie jelitowe lub niedroznosé¢ przewodu pokarmowego: TAK/ NIE.

Uczulenie lub reakcja alergiczna uniemozliwiajgca bezpieczne uzycie maski: TAK/ NIE.
Narkomania lub chorobaa alkoholowa: TAK/ NIE.

Psychozy, ciezkie zaburzenia psychiczne lub sktonnos$¢ do nagtych niekontrolowanych reakcji
psychotycznych: TAK/ NIE.

Wrodzona wada serca: TAK/ NIE.

Niedobér witaminy B12 lub choroby szpiku wptywajace na metabolizm B12: TAK/ NIE.
Ciezka niedokrwistos¢ lub inne ciezkie zaburzenia metaboliczne: TAK/ NIE.
Stwardnienie rozsiane, porfiria, miastenia gravis: TAK/ NIE.

Cigza: TAK/ NIE.



Objawy w dniu zabiegu (wypetni¢ w dniu zabiegu —data: ......cccccevevniieiniecincennnnnns ):

Katar, zapalenie gardta, bole zatok, zapalenie ucha, trudnosci w oddychaniu nosem: TAK/ NIE.
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Kaszel, dusznos$é, goraczka lub objawy infekcji: TAK / NIE.
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Bol w klatce piersiowej, omdlenia, silne zawroty gtowy: TAK/ NIE.
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Spozycie positku w ciagu ostatnich 3 godzin (co i kiedy): TAK/ NIE.
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Problemy z refluksem zotadkowo-przetykowym lub czeste wymioty: TAK / NIE.
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Informacje dla pacjentai zgoda

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne: TAK/ NIE.

Zostatem/am poinformowany/a o celu, przebiegu i mozliwych powiktaniach sedacji wziewnej
podtlenkiem azotu oraz o przeciwwskazaniach: TAK/ NIE.

Zgadzam sie na wykonanie sedacji wziewnej podtlenkiem azotu o ile w dniu zabiegu nie zostanag
stwierdzone przeciwwskazania: TAK/ NIE.

Oswiadczeniai podpisy

Data i miejsce wypetnienia anKiety: ...c.cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieieiiieetesecesesecasssescssssssssssasssssssesecans

Podpis pacjenta / opieKuna PrawnegO0: ....cceceiriieiieiiieaiisicasssstetsrecssssessssssesssscesssessssssssssssesssssassse

Imie i nazwisko osoby przeprowadzajacej Wywiad: ......cccciieiiiieiiiieiiiieiienietercncercncesencacencacensacenes

Podpis i pieczagtka lekarza prowadzgCego: ....cccvireriiiiiiiereinieriereresienisasesesasesesssssessssssasssesesesesss
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