Czy bylo skontaktowane z chorobg zakazng w ciagu ostatnich 21 dni:
- 0spa wietrzna, — $winka, —odra, —rdzyczka, - koklusz

[ TAK

CZy bylo leczone z pOWOdu ChOTOby Zakainej w Ciqgu ostatnich 30 dni?

[] TAK ] NIE

0 TAK

Czy dziecko bylo juz kiedy$ leczone w szpitalu, operowane? Jesli TAK, to prosze
dostarczy¢ karty informacyjne i/lub napisa¢ kiedy i dlaczego?

[ TAK ] NIE

Czy dziecko byto kiedykolwiek znieczulane? U TAK [ NIE
Czy obserwowano podczas znieczulen ( narkozy) jakie$ szczeg6lne reakcje?

[ TAK ] NIE

Jesli tak, to jakie?

Czy u bliskich krewnych dziecka miaty miejsca powiktania zwigzane ze

znieczuleniem (narkoza) ? [ TAK O NIE
Czy Panstwa dziecko miato przetaczang krew? O TAK O NIE
Czy towarzyszyty temu powiktania? [ TAK O NIE
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Czy dziecko ma sklonnos¢:

L1 NIE
L1 NIE

do krwawien np. z nosa, po drobnych urazach, zabiegach? 0 TAK
do tworzenia rozlegtych siniakow [ TAK

Czy choruje na choroby zwigzane z zaburzeniami krzepniecia krwi?

0 TAK

L] NIE

Czy wsrod krewnych dziecka choruje kto$§ na choroby zwigzane z zaburzeniami

krzepniecia krwi? O TAK O NIE
Czy dziecko sinieje przy wysitku? U TAK O NIE
Czy odczuwa duszno$¢ przy wysitku? O TAK ] NIE
Czy dziecko choruje na astme? U TAK [ NIE

Inne choroby drog oddechowych? (np. zapalenia oskrzeli) U TAK

Czy u dziecka podejrzewano wadg serca, czy dziecko leczone byto z powodu chordb

] TAK ] NIE

...................... [l NIE

serca czy uktadu krazenia?

Czy ma zaburzenia hormonalne? ( np. zaburzenia czynno$ci tarczycy, nadnerczy,

] TAK ] NIE

przysadki i inne)

Czy u dziecka lub wsérod krewnych dziecka stwierdzono lub podejrzewano

[ TAK

choroby mig$ni?

[0 TAK

Czy kiedykolwiek wystapily drgawki niegoraczkowe? Jesli TAK,

] TAK [l NIE
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to kiedy ostatnio?




Czy u Panstwa dziecka stwierdzono lub podejrzewano chorobe uktadu

nerwowego? Jesli TAK, to jaka? O TAK O NIE

Czy jest lub bylo leczone z powodu choréb psychicznych? (nerwice, depresja)
[ TAK O NIE

Czy dziecko ma chorobg oczu? Jesli TAK, to jaka? O TAK O NIE

Czy dziecko ma wade zgryzu, chwiejace si¢ zeby, prochnice, protezy, aparat

ortodontyczny, inne? O TAK O NIE

................................................................................... MASA CIALA.....n
ZGODA NA ZNIECZULENIE DZIECKA

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, zZe po wypelnieniu powyzszego formularza i
przeprowadzeniu rozmowy z anestezjologiem dotyczacej postepowania przed-, $Sréd- i
pooperacyjnego, zrozumialam(em) wyjasnienia i zadalam(em) wszystkie interesujace
mnie pytania w szczegélnosci dotyczace rodzaju znieczulenia, jego zalet i wad oraz
mozliwosci powiklan. Na moje (nasze) pytania uzyskalam(em)(liSmy) catkowite i w
pelni zrozumiale wyjasnienie. NIE MAMY ZADNYCH DALSZYCH PYTAN. PO
WNIKLIWYM NAMYSLE WYRAZAMY ZGODE NA ZASTOSOWANIE
PROPONOWANEGO NASZEMU DZIECKU SPOSOBU ZNIECZULENIA |
WYKONANIE ZABIEGOW ZWIAZANYCH ZE ZNIECZULENIEM
WYJASNIONYCH NAM PRZEZ LEKARZA. ZGADZAM(Y) SIE ROWNIEZ NA
UZASADNIONE MEDYCZNIE POSTEPOWANIE TOWARZYSZACE (NP.
PRZETOCZENIE PEYNOW, KRWI, PREPARATOW KRWIOPOCHODNYCH,
DODATKOWE WKLUCIE DOZYLNE). Zgode wyrazam w porozumieniu z drugim
prawnym opiekunem dziecka.

Zglaszam nastepujace ograniczenia towarzyszacego postepowania medycznego

DATA PODPIS(Y) OPIEKUNA(OW) PODPIS LEKARZA

OSWIADCZAM, ZE DZIECKO NIC NIE JADLO OD 6 GODZ. I NIE PILO OD 5 GODZ.

PODPIS(Y) OPIEKUNA(OW)
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Warsaw Medical Center, Warszawa, ul Wynalazek 4, tel. 0 22 612 16 34, 608 006 106, 608 006 108

UWAGA! PROSZE O ZAKRESLENIE WEASCIWEJ ODPOWIEDZI X
INFORMACJE PROSZE WPISYWAC DUZYMI LITERAMI

Czy Panstwa dziecko prawidtowo si¢ rozwija? U TAK 0 NIE
Czy czgsto choruje? O TAK O NIE
Na jakie choroby?
przezicbienia” O TAK [0 NIE
zapalenie migdatkow O TAK O NIE
zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc [0 TAK ] NIE
TIIIE? .
Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni? 0 TAK [ NIE
Czy dziecko jest pod stata opick lekarza z powodu przewleklej choroby?
[ TaK [ NIE
Jezeli TAK to prosze podac z jakiego powodu.
Czybyloszczeplonewclqguostatmch .............................................................................................
3 dni: Di-Per-Te, Polio, Haemophilus
3 tygodni: $winka, rozyczka, odra
6 tygodni: polio (posta¢ doustna)
6 tygodni: gruzlica
[ TAK [] NIE
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