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Dotaznik pred anestezii

Jméno a pFijmeni:

Rodné cislo
(neni-li, tak datum narozeni):

Identifikacni

Vék:

Stitek pacienta

Vyska:

Vaha:

Vzor vypinéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ ANO NE
1. Byl/a jste jiz nékdy operovan/a? ANO NE
2. Mél/a jste néjaké problémy pti narkdze? ANO NE
3. Dochézite pravidelné na kontroly k Iékafi — specialistovi? ANO NE
K jakému? (Kardiolog, PIICNT, ORL,...) ..c.ciireiiieue ettt ittt ettt ettt s bebe st et e te s eseebesbebe st esseba st ens et eseeaesaebe s s saese s saebesassaesesanas
4, Uzivate pravidelné léky? ANO NE
JAKE? VYPISLE.... vttt ettt ettt ettt et et et et ete b e e ebeese st ese et ese e b e bebe s b eseehe At eseeAeaseAeebeAeeAe R e AeebeRtebeeheseebe e ete et et et e n et erentebeete s ebearennarn
5. Mate alergie? ANO NE
JAKE? VYPISEE......vivieictetieetet ettt ettt ettt et et e ettt ete e b e s ese et e saeteesese s b et ese s b eseeAe st eaeeheasese et eAeeAe et eAeebeRteAeeheseeheseebe s et et e n et erentebeete s ebeerennarn
6. Mate Casto drobné krvaceni ¢i modriny? ANO NE
7. Lécite se se srdcem (infarkt, chlopen, angina pectoris)? ANO NE
8. Mate vysoky krevni tlak? ANO NE
9. Trpite dusnosti? ANO NE
10. Lécite se s plicemi nebo praduskami? ANO NE
11. LéCite se s cukrovkou? ANO NE
12, Lécite se se Stitnou Zlazou? ANO NE
13. Lécite se s ledvinami? ANO NE
14. L &Cite se s jatry? ANO NE
15. Lécite se pro neurologické onemocnéni? ANO NE
16. Lécite se s patefi? ANO NE
17. LéCite se na psychiatrii (depresivni stavy, Uzkost,...)? ANO NE
18. Lécite se pro nadorové onemocnéni? ANO NE
19. Lécite se pro onemocnéni oci (Sedy, zeleny zakal,...)? ANO NE
20. Prodélal/a jste Zloutenku? ANO NE
21. Mate na nohou kieCové Zily? ANO NE
22. Mél/a jste nékdy zanét zil? ANO NE
23. Méla/a jste nékdy mozkovou prihodu (,mrtvicku”)? ANO NE
24. Dostal/a jste nékdy transfuzi krve? ANO NE
25, Mél nékdo z Vasich pfibuznych néjakou komplikaci pfi narkéze? ANO NE
26. Kourite? ANO NE
POCEL CIGAIEE ZA AEN......cviviict ettt b e e b e e s te s et s e ses e 24 e s e se e s et e s 2 e s e b e e s e b e b e se s et et s e bt et es e e s b et esensete s assbesesannas
27. Pijete pravidelné alkohol? ANO NE
28. Nosite zubni protézu? ANO NE
29. Pro Zeny: Jste téhotna? ANO NE
RV T= a4 IR0 T TP
30. Pro zeny: uzivate pravidelné antikoncepci? ANO NE
Datum: Hodina: Podpis klientka/y:
Jméno, prijmeni Iékafe/ky, ktery/a podal informaci: Podpis lIékare/ky, ktery/a podal informaci:
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Informovany souhlas

Vzor vypinéni (zatrZeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE
Byl/a jsem srozumitelné informovan/a o alternativach vykonu provadénych v GIA clinic s.r.o., ze ANO NE
kterych mam moznost volit.
Byl/a jsem informovan/a o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ocekavané zmény zdravotniho ANO NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl/a jsem informovan/a o létebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
Véem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél/a, mél/a jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly ndsledné Iékarem ANO NE
zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuji:
- 7e souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich vykond nutnych k zachrané Zivota nebo ANO NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékarlim nezamiCel/a Zadné mné znamé Udaje, o0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO NE
nepriznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) na potrebna ANO NE
vySetreni k vylouceni zejména prenosné choroby.
Datum: Hodina: Podpis klienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika):
Jméno, prijmeni |Iékafe/ky, ktery/a podal informaci: Podpis lékare/ky, ktery/a podal informaci:
Pokud se klient/ka nemtize podepsat, uvedte divody, pro které se klient’ka nemohl/a podepsat:
Jak klient/ka projevil/a svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického i

, N B < Datum: Hodina:
pracovnika/svédka: pracovnika/svédka:
Vypracovala: MUDr. Jifina Silhankova
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