
Név:
Születési idő:
TAJ szám:

GYÓGYSZERALLERGIA (tünetek: csalánkiütés, fulladás, duzzanat):

Igen Nem Igen Nem Tünetek (jelenleg)
Van-e kivehető műfogsora (részleges/teljes)? nehézlégzés/fulladás
Mozog-e bármelyik foga? köhögés
Van-e rossz foga? szívdobogásérzet
Kapott-e valaha 
vérátömlesztést/transzfúziót? mellkasi fájdalom
Tart-e speciális diétát/étrendet? gyomorégés
Allergiás-e fertőtlenítőszerre, 
ragtapaszra vagy fémre? ájulás/eszméletvesztés

szédülés
végtagi zsibbadás/gyengeség
lábdagadás/ödéma

Igen Nem Szív, illetve keringési betegség Igen Nem Idegrendszeri, mozgásszervi betegség
magasvérnyomás (hipertónia) epilepszia
ritmuszavar fejfájás/migrén
pacemaker beültetés agyvérzés
szívbillentyű-betegség (mitrális prolapsus,
meszes billentyű, műbillentyű) stoke/TIA/agyi érbetegség
koszorúérszűkület izomgyengeség(Myasténia gravis)
sztent/háló beültetés rheumatoid arthritis
szívinfarktus gerincsérv
szívizomgyulladás egyéb:
szívelégtelenség
visszeresség/varix Igen Nem Pszichiátrai betegség
egyéb: depresszió

szorongás
Igen Nem Légzőszervi betegség pánikbetegség

asztma egyéb:
krónikus hörghurut / COPD
tüdőtágulat(emfizéma) Igen Nem Endokrin betegség
TBC diabétesz (cukorbetegség)
felsőlégúti hurut, nátha, megfázás 
elmúlt 2 hétben pajzsmirigybetegség
alvási apnoe (CPAP készülék) egyéb:
szénanátha (pollen/por/szőr allergia)
egyéb:

Kardirex Egynapos Sebészeti CentrumAneszteziológiai kérdőív

Kérjük, hogy saját biztonsága érdekében figyelmesen olvassa el az alábbi kérdéseket és válaszolja meg azokat.

Ismert betegségei:

Kérjük, írja be testtömegét:                  kg, testmagasságát:                   cm.

Kedves műtétre váró Páciensünk!



000000INTERNAL#000000

Igen Nem Vesebetegség Igen Nem Véralvadási zavar
veseelégtelenség véralvadásgátló gyógyszer (vérhigító)
vesekő mélyvénás thrombózis/embólia

gyakori hólyaghurut (felfázás) családban thrombózis, thrombózishajlam
egyéb: örökletes vérzékenység

egyéb:
Igen Nem Májbetegség

vírushepatitisz Igen Nem Vérszegénység
sárgaság oka:
májcirrózis (májzsugor)
egyéb: Igen Nem Érzékszervek

látászavar
Igen Nem Gyomor-bélrendszeri betegség szemüveg/kontaktlencse

refluxbetegség (GERD) glaukóma (zöldhályog)
fekélybetegség hallászavar/hallókészülék
gyulladásos bélbetegség
egyéb: Igen Nem Hölgyek kérdései

Várhatóan fog-e menstruálni a műtét körüli 
időpontban?

Igen Nem Immunrendszert érintő betegség
Használ-e fogamzásgátlót? (tabletta, 
fémspirál, hormontartalmú spirál)

autoimmun betegség Tudomása szerint terhes-e?
szteroid szedése elmúlt fél évben
védőoltás az elmúlt 2 hétben Igen Nem Egyéb betegség
láz

Igen Nem Életmód
dohányzás (napi ……..... szál)
alkoholfogyasztás (naponta:
kábítószer, élénkítőszer

Műtéttípus
Szövődmény ((ha volt) pl.: hányinger, 

hányás, hidegrázás, elhúzódó 
ébredés…stb.)

Rendszeresen szedett gyógyszerei:

kezelésben részesül (vagy korábban részesült), kérjük orvosi dokumentációit (pl.zárójelentés) az
aneszteziológiai vizsgálaton bemutatni szíveskedjen.

felelősséget vállalok:
Kelt: Aláírás:

Amennyiben a fentiek közül vagy egyéb más kórállapot miatt gyógyszeres terápiában, illetve rendszeres orvosi

Kijelentem, hogy betegséget nem titkolok el, a fentieket végigolvastam, sajátkezűleg töltöttem ki, amiért

Reggel                    Délben                    EsteGyógyszer neve (mg)

Dátum (év) Altatás/
Érzéstelenítés

Korábbi műtétek:


