
ПІБ п�цієнт�: __________________________

Опер�ція:______________________________

Форма передопераційної оцінки стану пацієнта

Чи м�єте/м�ли Ви н�ступні ст�ни?

  З�хворюв�ння серцево-судинної системи
  Біль/стиск�ння у грудях 
  Інф�ркт міок�рд�
  Відчуття перебоїв у роботі серця / �ритмія
  Вст�новлення к�рдіостимулятор�
  Тромбоз легеневих �ртерій/вен нижніх кінцівок
  Високий �ртері�льний тиск (моя норм� : ______________)
  Інше________________

  З�хворюв�ння дих�льних шляхів
  Куріння (якщо т�к, то скільки циг�рок н� день _____ )
  Бронхі�льн� �стм�
  Хронічний бронхіт
  З�дишк� у спокої
  З�студ�/ грип протягом ост�нніх 2 тижнів
  COVID
  Хропіння 
  Інше________________

  Неврологічні з�хворюв�ння
  Інсульт/ТІА “мікроінсульт”
  Епілепсія
  Міжхребцеві грижі
  Рухові порушення/порушен� ход�
  З�будькув�тість, втр�т� п�м'яті, сплут�ність свідомості 
  Розсіяний склероз/м'язов� дистрофія
  Пошкодження нервів/спинного мозку
  Порушення чутливості; з�терп�ння , н�бряк кінцівок
  Інше________________

  Цукровий ді�бет    
  Прийм�ю інсулін     
  Цукрознижуючі преп�р�ти в т�блетк�х 
  Інсулінов� помп�

  Проблеми із щитоподібною з�лозою
  Вк�жіть: ___________________

  З�хворюв�ння нирок/сечового міхур�/передміхурової з�лози
  Вк�жіть : ________________________________
  Проблеми з сечовипуск�нням після н�ркозу в минулому 
  Гемоді�ліз Дет�льніше:________________________________

  З�хворюв�ння шлунково-кишкового тр�кту
  З�хворюв�ння печінки (жовтяниця, геп�тит)
  Рефлюкс / печія / гриж� стр�вохідного отвору ді�фр�гми
  Інше

Злів�              Спр�в�
Вік ______                    Зріст ______                    В�г� ______                    Д�т� опер�ції ______

Чи були у Вас попередні анестезії? Під час
яких операцій, з приводу чого?

Якщо Ви регулярно приймаєте якісь ліки (в
тому числі кроворозріджуючі), 

то перелічіть їх 

Якщо у Вас є алергії,
назвіть їх

_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

    Н� продукти х�рчув�ння
_____________________________
    Н� медик�менти
_____________________________
          Алергія н� л�текс
          Алергія н� хлоргексидин
          Алергія н� йод

На основі Pre-anesthesia Assessment Form Howard County General Hospital (Jonhs Hopkins Medicine)



Чи м�єте/м�ли Ви н�ступні ст�ни?

  З�хворюв�ння системи крові 
  Схильність до кровотеч, синців
  Прийом кроворозріджуючих преп�р�тів
  Анемія
  Релігійні �бо інші з�перечення щодо перелив�ння крові
  Перелив�ння крові в минулому (опишіть ________ ) 

  Порушення зору / Гл�уком� / Відш�рув�ння сітківки

  З�хворюв�ння вух� / "Дзвін" у вух�х / Втр�т� слуху

  Онкологія
  Хімієтер�пія
  Променев� тер�пія
  Хірургічне втруч�ння
  Опишіть __________

  Психі�тричний розл�д 
  Якщо т�к, вк�жіть __________________

  Інші з�хворюв�ння  
  Якщо т�к, вк�жіть які __________________

  Для жінок
  В�гітність н� д�ний момент 
  Грудне вигодовув�ння н� д�ний момент
  Постменоп�уз�

  Анестезія в минулому
  Н�ркоз; 
  Регіон�рн� �нестезія (місцев�, провідников�, стовбуров�, плексусн�, нейро�ксі�льн�,
епідур�льн�,спін�льн� комбінов�н� регіон�льн�)
  Анестезія протягом ост�ннього року 
  Вип�дки утрудненої інтуб�ції
  Побічн� ре�кція н� місцеві �нестетики (н�пр., під ч�с стом�тологічних процедур). Якщо т�к, то
які симптоми; н�зв� преп�р�ту ___________________________________________
  Побічн� ре�кція н� попереднє введення �нестезії
  Нудот�/ блюв�ння після н�ркозу
  Вип�дки ускл�дненої �нестезії у родичів

  Оскільки ліки т� інші речовини можуть вз�ємодіяти нег�тивно з �нестетичними
преп�р�т�ми, будь л�ск�, вк�жіть н�ступне: 
  Вжив�ння �лкоголю регулярно 
  Вжив�ння протягом ост�нніх 24 годин
  Вжив�ння стероїдів/кортизону з� ост�нній рік
  Вжив�ння психо�ктивних речовин 
  Вжив�ння психо�ктивних речовин з� ост�нні 30 днів

  Ст�н зубів
  Відсутні зуби у верхній щелепі
  Відсутні зуби у нижній щелепі
  Зуби, що хит�ються у верхній щелепі
  Зуби, що хит�ються у нижній щелепі
  Н�явність коронок
  Н�явність протезів, що знім�ються

https://gmka.org/


