
Kórelőzmény kérdőív és aneszteziológiai vizit

Kedves betegünk!

Az Ön tervezett műtétéhez szükséges aneszteziológiai vizsgálat előtt, kérjük, töltse ki az alábbi kérdőívet! 
Az Ön érdekében kérjük, őszintén nyilatkozzon! Az adatokat orvosi titokként kezeljük.

Beteg neve (olvasható): …………………………………….. TAJ szám: …………………….

1. Idegrendszer

- Ismert-e idegrendszeri betegség (pl. epilepsia, érelváltozás, sclerosis multiplex, …)?  nem  igen, ………………..……
- Fordult-e elő görcsroham?  nem  igen, ……………………..
- Előfordult-e súlyos agyi keringészavar, agyvérzés (stroke)?  nem  igen, ……………………..
- Fordult-e elő központi idegrendszeri gyulladás (pl. agyhártyagyulladás, …)?  nem  igen, ……………………..
- Van-e idegrendszeri betegség okozta maradványtünet (pl. beszédzavar, bénulás, …)?  nem  igen, ……………………..

2. Keringés

- Ismert-e magas vérnyomás betegség?  nem  igen: Mióta? ………Kezelik-e?………………..…….
- Ismert-e szívbetegség? Fordult-e elő szívizominfarktus?  nem  igen: Mikor?………Történt-e beavatkozás?………...
- Előfordul-e nyugalomban vagy fizikai terhelés kapcsán valamelyik az alábbiak közül?

szapora szívverés, szívdobogás érzés  nem  igen: Mi váltja ki? Milyen gyakran?…………...……………...
légszomj, fulladásérzés  nem  igen: Mi váltja ki? Milyen gyakran?…………………………..
mellkasi fájdalom, bal kar zsibbadás  nem  igen: Mi váltja ki? Milyen gyakran?…………………………..

- Kardiológiai gondozás esetén az utolsó vizit időpontja: ……………………………………….A leletet hozza magával!
- Fordult-e elő vénás keringészavar, trombózis, embólia?  nem  igen: Mikor?……….Kezelik-e?……………………..
- Van-e alsó végtagi visszeresség?  nem  igen

3. Légzés

- Dohányzik-e?  nem  igen: Mióta?………..Napi adag (szál)?……………...
- Ismert-e légúti- (tüdő)asthma?  nem  igen: Kezelik-e?……Utolsó rosszullét ideje?……….
- Ismert-e krónikus légúti /légzőszervi betegsége?  nem  igen,………………………………………………….
- Tüdőgyógyászati gondozás esetén az utolsó vizit időpontja: …………………………………...A leletet hozza magával!
- A legutóbbi tüdőszűrő vizsgálat /mellkasröntgen időpontja: …………………………………...A leletet hozza magával!
- Zajlik-e jelenleg felső légúti gyulladás?  nem  igen: Mióta?………..Tünetek: ………………………

4. Gyomor-bél rendszer

- Fogazat állapota:  saját, javított  kivehető pótlás, protézis  mozgó fog(ak):…………..
- Ismert-e gyomor- vagy nyombélfekély?  nem  igen, …………………………………………………
- Ismert-e gyomorsav túltengés, gyomor-nyelőcső reflux?  nem  igen: Kezelik-e?……………………………………...
- Ismert-e gyulladásos bélbetegség?  nem  igen, …………………………………………………
- Fordult- e elő gyulladásos májbetegség, sárgaság?  nem  igen, …………………………………………………
- Fogyaszt-e napi rendszerességgel alkoholt?  nem  igen: Mit és mennyit (dl)?……………………………
- Ismert-e krónikus májbetegség?  nem  igen, …………………………………………………

5. Vizelet-kiválasztás

- Ismert-e húgyúti-, ill. vesebetegség?  nem  igen, …………………………………………………
- Ismert-e prostata megnagyobbodás?  nem  igen

6. Immunrendszer

- Ismert-e immunológiai, ill. autoimmun betegség?  nem  igen, …………………………………………………
- Ismert-e gyógyszerérzékenység?  nem  igen: Melyik gyógyszer(ek)re? ...…………………...

…………………………………………………………..
- Ismert-e allergia egyéb anyagokra?  nem  igen: Milyen anyagokra? ……………………………
- Ismert-e daganatos betegség?  nem  igen: Sugárkezelés /kemoterápia? …………………..



7. Egyéb

- Ismert-e cukorbetegség?  nem  igen: Mióta? ………………..Kezelik-e? ……………..………
- Ismert-e pajzsmirigy-betegség?  nem  igen: Kezelik-e? …………….Utolsó kontroll időpontja: ……

(Három hónapnál nem régebbi lelet szükséges, hozza magával!)
- Ismert-e vérzékenység, vagy fokozott véralvadás?  nem  igen: Kezelik-e?…..……..
- Ismert-e zöldhályog?  nem  igen
- Szed-e rendszeresen gyógyszert?  nem  igen: Felsorolás (név, napi adag pontosan!): ………

…………
..………………………………………………………………………….…
……………………………………………………………………………
..……………………………………………………………………………
..

- Volt-e már műtéte?  nem  igen: Felsorolás: ………………………………………………
……………………………………………………………………………...

Altatás  nem  igen: Szövődmény előfordult-e? ……………………..…………………..……...
Érzéstelenítés  nem  igen: Szövődmény előfordult-e? ………………………………………………...

- Kapott-e életében vérkészítményt?  nem  igen, ……………………..
- Jelenlegi testsúly: …………… kg
- Volt-e az elmúlt hetek /hónapok során 5-10 kg-ot meghaladó testsúlyváltozása?  nem  igen, ……………………..
- Volt-e az elmúlt két hét során láza?  nem  igen
- Ismert-e a fentieken kívül az egészségi állapotát befolyásoló tényező?  nem  igen, ….………………….

Aláírás:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Aneszteziológiai vizit

A műtét előtti vizsgálat során az aneszteziológus orvos tölti ki.

Vérnyomás: Hgmm (jobb felkar) Hgmm (bal felkar)

Szívfrekvencia: / perc

SpO2: %

Szív fizikális vizsgálat:

Tüdő fizikális vizsgálat:

Az arteria carotisok felett zörej hallható-e?

Alszárak: oedema?
varicositas?

Mallampati: ASA:

Vizsgáló orvos, pecsét:

Dátum:


