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	Etikett



Altatás előtti kérdőív

Tisztelt Páciensünk!

Kérjük, az "igen" vagy "nem" bekarikázásával töltse ki az alábbi kérdőívet és az altatás előtti vizsgálaton adja át az Önt vizsgáló altatóorvosnak!
"Igen" esetén, ha tudja, kérjük, írja le a részleteket. Ezzel segíti munkánkat és az Ön altatásának biztonságosabbá tételét.
Köszönjük együttműködését!
	A Páciens neve
	
	Tervezett műtét:

	Életkora (év)
	
	

	Test tömeg (kg)
	
	Operáló orvos:
	

	Magassága (cm)
	
	Műtét tervezett időpontja:
	



	1
	Milyen gyógyszereket szed rendszeresen?

	
	Gyógyszer neve
	Gyógyszer dózisa
	Gyógyszer neve
	Gyógyszer dózisa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2
	Van gyógyszerallergiája? Ha igen, akkor melyik gyógyszerre? 
	IGEN

	NEM


	3
	Műtét éve
	Korábbi műtétei:
	Műtét éve
	Korábbi műtétei:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4
	
Kapott-e valaha vért?
	IGEN
	NEM



Van vagy volt-e az alábbiak közül bármilyen betegsége? Ha igen, részletezze!


	5
	Korábbi altatásoknál volt e bármilyen komplikáció, probléma?
	IGEN
	NEM

	6
	Családjában előfordult e bárkinél altatás során bármilyen komplikáció, probléma?
	IGEN
	NEM

	7
	Szívbetegségek (pl.: szívinfarktus, koszorúér-görcs, szívizomgyulladás, ritmuszavar, stent-, pacemaker)?
	IGEN
	NEM

	8
	Fulladás nélkül feltud menni 2 emeletet?  
	IGEN
	NEM

	9
	Egyéb keringési és érbetegség (pl.: érszűkület, trombózis, magas, vagy alacsony vérnyomás)?
	IGEN
	NEM

	10
	Tüdő- és légúti megbetegedések 
(pl.: tüdőtágulás, asztma, hörghurut, tbc.)
	IGEN
	NEM

	11
	Májbetegségek 
	IGEN
	NEM

	13
	Idegrendszeri eltérések (stroke, bénulás, epilepszia, beszédzavar)
	IGEN
	NEM

	16
	Vesebetegségek (veseelégtelenség, vesegyulladás, vesekő)?
	IGEN
	NEM

	17
	Cukorbetegség?
Ha igen, kezelése: diéta, tabletta, inzulin
	IGEN
	NEM

	18
	Pajzsmirigy betegség
	IGEN
	NEM

	12
	Reflux, gyomorsavas panaszok vagy egyéb gyomor-, bélbetegségek (fekély, rekeszsérv, bélgyulladás stb.)
	IGEN
	NEM

	14
	Fogyaszt-e szeszesitalt rendszeresen?
	IGEN
	NEM

	15
	Van gyógyszerfüggősége? (altatók, nyugtatók, esetleg drog)
	VAN
	NINCS

	19
	Szembetegség (pl. zöldhályog)?
	IGEN
	NEM

	20
	Lelki zavarok miatt állt-e kezelés alatt (hangulat zavarok, pánikbetegség stb.)?
	IGEN
	NEM

	21
	Csont- és ízületi betegség?
	IGEN
	NEM

	22
	Véralvadási zavar?
	IGEN
	NEM

	23
	Izombetegségek?
	IGEN
	NEM

	24
	Van-e más, a 7 – 20-ig tartó listában fel nem sorolt betegsége, ismert állapota? 
	VAN
	NINCS

	25
	Terhes?
	IGEN
	NEM

	26
	Van-e fogpótlása?
(pl. csapos fog, korona, híd, kivehető protézis)
	VAN
	NINCS

	27
	Használ hallókészüléket, esetleg más egészségügyi készüléket, protézist?
	IGEN
	NEM

	28
	Dohányzik? Ha igen, mennyit?
	IGEN
	NEM

	29
	Visel testékszert?
	IGEN
	NEM

	30
	Átesett COVID fertőzésen? Ha igen, mikor?
	IGEN
	NEM

	31
	Be lett oltva COVID ellen? Ha igen, mivel?
Mikor volt az utolsó oltása?
	IGEN
	NEM





A fenti adatok hitelesek, legjobb tudásom szerint válaszoltam a kérdésekre, nem hallgattam el egészségi állapotomat érintő betegséget, állapotot, fogyatékosságot.


Budapest, 2023.




_____________________________________________
Beteg vagy gondozó aláírása (18 év alatt szülő vagy gondozó)


Köszönjük, hogy kitöltötte a kérdőívet!

A Szent Magdolna Magánkórház Aneszteziológus Csapata
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