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Анкета-опросник и форма взятия согласия на проведение анестезии
Уважаемый пациент!
Наркоз для предстоящей Вам операции или исследования прoводит врач анестезиолог. Для подбора наиболее подходящего Вам метода анестезии нам необходимы данные о состоянии вашего здоровья.
Просим Вас ответить на следующие вопросы как можно точнее.
	Имя
	
	Код личности
	
	Возраст
	

	
	Вес
кг
Рост
см


	Занимаетесь ли Вы спортом / физическим трудом?
□ Да
□ Нет


	На какой этаж можете подняться без отдыха?
□ Вообще не могу
□ 1
□ 2
□ 3
□ Выше 3
Что препятствует движению?
□ Боль в груди
□ Отдышка
□ Боль в суставах
□ Иное:


	Болеете ли Вы или болели следующими заболеваниями?

	□ Повышенное кровяное давление
□ Астма / хронический бронхит
□ Заболевания щитовидной железы
□ Ишемическая болезнь сердца / стенокардия
□ Сонное апное / храп
□ Инсульт мозга
□ Инфаркт сердца (год: ____)
□ Иное заболевание легких
□ Эпилепсия/ судороги
□ Нарушения ритма сердца
□ Туберкулез
□ Иное неврологическое заболевание
□ Пороки сердечных клапанов
□ Нарушения свертываемости крови
□ Иное мышечное заболевание
□ Сердечный стимулятор
□ Диабет
□ ВИЧ / СПИД
□ Сердечная недостаточность
□ Заболевание печени
□ Опухоли
□ Иное заболевание сердца
□ Гепатит A/B/C
□ Ревматические заболевания
□ Тромб в легочной артерии
□ Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки / рефлюкс-заболевание
□ Другие заболевания
□ Расширение / воспаление вен на ногах
□ Заболевание почек


	Какие лекарства вы принимаете регулярно?

	Название лекарства, дозировка
Название лекарства, дозировка


	Лекарства, которые принимаете по необходимости:
	

	Принимаете ли Вы лекарства, влияющие на свертываемость крови?

	□ Aspirin, Hjertemagnyl
□ Marevan, Pradaxa, Xarelto, Eliquis
□ Klopidogrel (Plavix, Zyllt), Brilique
□ Другое:



	Предшествующие операции

	Операция
Год
Общий наркоз / спинальная пункция / блокада нервов


	Были ли у Вас проблемы, связанные с наркозом?

	□ Аллергические реакции
□ Проблемы с установкой дыхательной трубки
□ Тошнота после наркоза
□ Проблемы при выполнении блокады нервов / спинальная пункция
□ Головная боль
□ Проблемы с наркозом у близких родственников
□ Проблемы с пробуждением после общего наркоза
□ Иное:


	Имеется ли у Вас аллергия?

	□ Нет
□ Да, на что:
Как проявлялась аллергия:


	Другая важная информация

	Какое Ваше обычное кровяное давление?
Вы курите (сколько лет, сколько сигарет в день)?
□ Нет
□ Да
Употребляете ли Вы алкоголь? В каком количестве?
□ Нет
□ Да
Употребляете ли Вы наркотики? Какие?
□ Нет
□ Да
Есть ли у Вас зубные протезы / шатающиеся зубы?
□ Нет
□ Да
Вы беременны / кормите ребенка грудным молоком?
□ Нет
□ Да
Другая дополнительная информация


	Для обеспечения Вашей безопасности во время наркоза и последующего периода, Вам необходимо выполнять следующие требования

	· 6 часов до операции запрещено употреблять твердую пищу и густую жидкость (молоко, кефир, йогурт, сок с мякотью. Мы советуем продолжать употребление прозрачных напитков по 3-4 глотка (вода, черный кофе, чай без молока/сливок, негазированные спортивные напитки, сок без мякоти) до вызова на операцию. В день операции запрещено курение.
· Идя на операцию необходимо снять зубные протезы и контактные линзы.
· В течение 24 часов после наркоза нельзя садиться за руль транспортного средства, в этот период рядом с Вами должен находиться дееспособный взрослый человек.

	Заполняет врач

	Я объяснил пациенту методы анестезии и связанные с ними риски.

	Имя
	
	Число
	
	Подпись
	

	Заполняет пациент

	Мне понятны методы анестезии, предложенные анестезиологом, и я осведомлен о возможных рисках / осложнениях.

	Имя
	
	Число
	
	Подпись
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