™ Nemocnice AGEL

Prerov

DOTAZNIK PRED PLANOVANYM

OPERACNIM VYKONEM
Anesteziologicka ambulance

Jméno, pfijmeni | | Pojistovna |:|

Datum operace :l Vyska (cm) :| Hmotnost (kg) :|

Telefonni kontakt zak. zastupce | |

Bylo vase dité v poslednich 14 dni nemocné napf. nachlazeni? NE I:] ANOI:I
Pokud ano, upresnéte | |
Je, nebo bylo vase dité v péci néjakého |ékare - specialisty? NE |:| ANO|:|

S ¢im je / bylo vase dité sledovadno nebo léceno?

UzZiva vase dité pravidelné néjaké léky? NE |:| ANol:]

Uvedte ndzev a ddvkovant:

Trpi vase dité nékterymi z téchto krvacivych stava? NE |:| ANO|:|
(Casté krvaceni z nosu, opakované nebo ¢asté krvacen pri profezavani zubd, tvorba velkych modfin)
Prodélalo vase dité néjaké operace? NE I:] ANOI:I

Uvedte rok, druh vykonu, pfipadné komplikace anestezie

Utrpélo vase dité v posledni dobé vaznéjsi uraz? |:| Uraz hlavy |:| zlomeniny

Jiné:

Trpi vage dité alergii? NE[ | ANo[ |

Pokud ANO, uvedte jaké

Jiné zvlastnosti, uvedte jaké

Svym podpisem stvrzuji pravdivost vyse uvedenych Gdaja.

Datum Podpis zakonného zastupce /pacienta/tky
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