OPCA BOLNICA NOVA GRADISKA
Strossmayerova 17 A
35400 Nova Gradiska

ANESTEZIJSKI UPITNIK
Datum popunjavanja upitnika:

Ime i1 prezime : Datum rodenja:

DOSADASNJE BOLESTI:

Bolujete li od nekih kroni¢nih bolesti? Ako bolujete, navedite koje! DA NE

Bolesti sredisnjeg/perifernog ziv€anog sustava: DA NE
Dusevne bolesti: DA NE
Bolesti vida i sluha: DA NE
Operacije lica/Celjusti: DA NE

Bolesti diSnog sustava: DA NE
Bolesti srca i1 krvnih zila: DA NE
Bolesti krvi 1 poremecaja zgruSavanja: DA NE
Endokrinoloske bolesti: DA NE
Bolesti probavnog sustava, jetre: DA NE
Bolesti bubrega/ mokraénogsustava/ prostate DA NE
Bolesti kostiju /misi¢a /zglobova DA NE
Zarazne bolesti HIV / AIDS, hepatitits B,C DA NE
Druga bolest/prehlada/pneumonija/ bronihits u zadnjih mjesec dana DA _NE

LIJEKOVI KOJE UZIMATE REDOVITO:

ALERGIJE:

Jeste 1i alergi¢ni na lijekove? DA NE Ako jeste,navedite ime lijeka.

Neke druge alergije? DA NE Koje?

PRIJASNJE OPERACIJE I ANESTEZIJE:

Jeste li do sada bili operirani? DA NE

Jeste li do sada bili anestezirani? DA NE

Jeste li imali komplikacija u anesteziji? DA NE

Jeste li imali postoperativhu mu¢ninu/povracanje? DA NE

Je i netko u Vasoj obitelji imao problema sa anestezijom? DA NE

Jeste li ikad primili transfuziju krvi? DA NE

NAVIKE:

PuSenje?’DA. NE  Alkohol? DA NE  OpojnasredstvaDA. NE
FIZIKALNI PREGLED:

Tjelesna tezina: Visina: Krvni tlak:

Puls: Sp0O2: Zubna proteza: Klimavi zub

Nosite li naocale/kontaktne lece , Trajni nakit (piersing) na tijelu

Da li ste sposobni popeti se na 2 kat? Da 11 ste sposobni raditi lakSe fizicke poslove
(‘brisanje prasine...) Za 7ene: zadnja menstruacija, kada Jeste li

mozda trudni

Potpis anesteziologa: Potpis bolesnika (skrbnika ili roditelja):




