
 
Bezbolesny zabieg stomatologiczny jest mo�liwy dzi�ki nowoczesnym lekom zastosowanym podczas 

narkozy, w tym przypadku znieczulenia ogólnego do�ylnego. Ten typ znieczulenia polega na podaniu leków 
działaj�cych nasennie, przeciwbólowo oraz relaksuj�co na mi��nie.  

Znieczulenie wykonuje lekarz anestezjolog, którego zadaniem jest zapewnienie Pa�stwu najwi�kszego 
bezpiecze�stwa i komfortu podczas zabiegu - nadzoruje czynno�� organizmu (prac� serca, kr��enie krwi, 
oddychanie). Anestezjolog równie� nadzoruje opiek� i leczenie bólu w okresie po zabiegu. 

Ka�dy z leków stosowanych w anestezjologii działa na wiele narz�dów, dlatego konieczne jest poznanie 
wszystkich Pa�stwa chorób, stosowanego leczenia, aby wybra� odpowiedni rodzaj znieczulenia do 
wykonywanego zabiegu oraz najkorzystniejsze �rodki anestetyczne w dawkach indywidualnie dobranych dla 
ka�dego pacjenta. 

Pana(i) współpraca przyczyni si� do optymalnego przebiegu znieczulenia. Dlatego te� prosz� dokładnie 
odpowiedzie� na poni�sze pytania. Wszelkie pytania prosz� kierowa� do lekarza anestezjologa i na koniec po 
wyja�nieniu w�tpliwo�ci podpisa� zgod� na znieczulenie. 
 

Proponowane znieczulenie:  miejscowe nasi�kowe    
      sedacja     ogólne do�ylne krótkotrwałe  

ogólne dotchawicze wziewne  ogólne całkowicie do�ylne  
 

inne  ............................................................................................................................................................. 
 

Uwaga:  
Wszystkie informacje uzyskane od Pa�stwa s� poufne, dotycz� dokumentacji lekarskiej i obj�te s� tajemnic� zawodow�. 
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Prosz� o udzielenie szczerych i dokładnych odpowiedzi na nast�puj�ce pytania: 
(prosz�  zaznaczy�    ����    wła�ciw�  odpowied�  i  podkre�li�  Pa�stwa  chorob�) 
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1 Choroby serca (np. przebyty zawał serca, choroba niedokrwienna, duszno�� wysiłkowa, cz�ste 

bóle za mostkiem, zapalenie mi��nia sercowego, zaburzenia rytmu serca, wady serca) 
� Tak � Nie � Nie wiem 

2 Choroby układu kr��enia (np. nadci�nienie t�tnicze, niskie ci�nienie krwi, cz�ste omdlenia, 
duszno�ci) 

� Tak � Nie � Nie wiem 

3 Choroby alergiczne (np. uczulenia na leki - antybiotyki, pokarmy, pyłki ro�lin, plaster, jodyn�) � Tak � Nie � Nie wiem 

4 Choroby płuc i dróg oddechowych (np. cz�ste zapalenia płuc, gru�lica, rozedma, pylica,     
astma oskrzelowa, przewlekłe zapalenie oskrzeli, przewlekły kaszel) 

� Tak � Nie � Nie wiem 

5 Choroby naczy� (np. �ylaki, złe ukrwienie ko�czyn, zapalenia �ył) � Tak � Nie � Nie wiem 

6 Choroby mi��ni (np. miastenia oraz czy takie schorzenia wyst�puj� w rodzinie) � Tak � Nie � Nie wiem 

7 Choroby układu nerwowego (np. padaczka, stwardnienie rozsiane, pora�enia nerwów, drgawki, 
utraty przytomno�ci, udar mózgu) 

� Tak � Nie � Nie wiem 

8 Choroby �oł�dka (np. choroba wrzodowa, zapalenie błony �luzowej, zw��enie wpustu �oł�dka) � Tak � Nie � Nie wiem 

9 Choroby w�troby (np. �ółtaczka zaka�na, �ółtaczka mechaniczna, marsko�� w�troby, zastój,) � Tak � Nie � Nie wiem 

10 Choroby przemiany materii (np. cukrzyca, DNA) � Tak � Nie � Nie wiem 

11 Choroby tarczycy (np. nadczynno��, niedoczynno�� tarczycy) � Tak � Nie � Nie wiem 

12 Choroby układu moczowego (np. zapalenie nerek, kamica nerkowa) � Tak � Nie � Nie wiem 

13 Choroby układu kostnego (np. zesztywnienie kr�gosłupa, dyskopatie, reumatyczne choroby 
stawów) 

� Tak � Nie � Nie wiem 

14 Choroby krwi lub zaburzenia krzepni�cia krwi (np. hemofilia, cz�ste krwawienia z nosa,     
siniaki po urazach) 

� Tak � Nie � Nie wiem 

15 Choroby oczu (np. jaskra, wysoka krótkowzroczno�� >[ -5 Dioptrii], nierówno�� �renic, za�ma) � Tak � Nie � Nie wiem 

16 Czy był(a) Pan(i) leczona z powodu depresji, nerwicy lub innych podobnych chorób ? � Tak � Nie � Nie wiem 

17 Czy choruje Pan(i) na inn� chorob� lub skar�y si� na dolegliwo��, o któr� nie pytali�my w 
ankiecie ?       Je�eli tak to na jak� ? 
.........................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................... 

� Tak � Nie �  
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1 Czy ma Pan(i) ruchome protezy z�bowe lub szkła kontaktowe ? � Tak � Nie  

2 Przewlekłe nałogi (np. palenie tytoniu, alkohol)                                                                             
Jak długo ? .................................................................................................................................... 

� Tak � Nie  
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1 Czy w ostatnim czasie korzystał 
Pan(i) z porady lub opieki lekarskiej ? 

� Tak  -   Z jakiego powodu ? 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

2 Czy za�ywa Pan(i) na stałe jakie� 
lekarstwa ? (te� leki antykoncepcyjne) 

� Tak  -    Jakie lekarstwa ? 
.................................................................................................................................

� Nie 



 

................................................................................................................................. 

3 Czy brał Pan(i) jakie� leki w ci�gu 
ostatnich 30 dni np. na przezi�bienie? 

� Tak  -   Jakie leki ? 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

4 Czy przebył Pan(i) dotychczas jakie� 
operacje ? 

� Tak  -   Jakie operacje ? 
.................................................................................................................................
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

5 Czy w zwi�zku z zabiegiem lub 
znieczuleniem wydarzyło si� co� 
szczególnego ? 

� Tak  -   Co si� wydarzyło ? 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

6 Czy w Pana(i) genetycznie najbli�szej          
rodzinie [rodzice, rodze�stwo, dzieci] 
były problemy zwi�zane                    
ze znieczuleniem ?l 

� Tak  -   Jakie problemy ? 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

7 Czy miał(a) Pan(i) kiedy� przetaczan� 
krew ? 

� Tak  -   Z jakiego powodu ? 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

� Nie 

8 Czy jest PANI w ci��y ? � Tak  -  W którym miesi�cu ? 
............................................................................................................................... 

� Nie 

9 Czy obecnie karmi PANI dziecko 
piersi� ? 

� Tak � Nie 

 
 
 

Po uwa�nym przeczytaniu i wypełnieniu ankiety 

oraz mo�liwo�ci uzyskania odpowiedzi na zadawane pytania 

wyra�am zgod� na proponowany typ znieczulenia 

z mo�liwo�ci� jego zmiany w czasie zabiegu, gdy zajdzie taka konieczno�� 

i o�wiadczam, 

�e w dniu zabiegu nie piłem(am) i nie jadłem(am) 

6 godzin przed znieczuleniem. 
O�wiadczam równie�, �e wszelkie podane informacje s� zgodne z prawd� 

i nie zataiłem(łam) �adnych danych dotycz�cych stanu mojego zdrowia. 
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