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Anesteziologický dotazník 

 

Tento dotazník slouží k rychlé orientaci o Vašem zdravotním stavu a údaje v něm 

poskytnuté nebudou zneužity! 

 

jméno:      

bydliště, město:      

rodné číslo:      

telefonní číslo:      

Hmotnost:        

 

Byl/a jste v poslední době ošetřován/a lékařem?, Jste těhotná?                   ANO/NE 

Pro jaké onemocnění: 

Užíváte nějaké léky?                                                                               ANO/NE 

Pokud ano, uveďte které (uveďte léky proti bolesti, na spaní, apd.): 

Předchozí operace? V kterém roce?                                                          ANO/NE  

Přihodily se u Vás během anestezie někdy nějaké zvláštnosti?                    ANO/NE  

Přihodily se komplikace v souvislosti s anestezií u Vašich příbuzných?         ANO/ NE 

 

Trpíte nebo trpěl(a) jste v minulosti některou závažnou chorobou? (podtrhněte) srdce 

(např. infarkt myokardu, angina pectoris, poruchy srdečního rytmu, zánět srdečního 

svalu), oběhovou či cévní (např. poruchy prokrvení končetin, křečové žíly, žilní trombóza, 

nízký nebo vysoký krevní tlak), plic (např. TBC, silikóza, zápal plic, plicní rozedma, astma, 

chronický zánět průdušek), ledvin, jater (např. žloutenka, cirhóza – tvrdnutí jater), 

svalů, štítné žlázy, očí (např. zelený oční zákal), nervů (např. epilepsie, ochrnutí), 

duševní (např. deprese), krevní (např. poruchy krevní srážlivosti, anemie, hemofilie, 

leukémie) nebo poruchy vnitřního prostředí (např. cukrovka)? 

 

…………………………………………………………………………………………………......................................... 

 

Trpíte nějakou alergií (např. na léky, latex, náplast, na potraviny)?             ANO/NE 

Máte zubní náhrady (můstek, snímací zubní náhrady apod.)?                      ANO/NE                                 

Kouříte pravidelně? Kolik?                                  ANO/NE 

Užíváte pravidelně alkohol? Kolik?                                 ANO/NE 

Jste zvyklý (á) na určité léky Jaké?                                 ANO/NE 

Užíváte nějaké drogy? Jaké?                                 ANO/NE 

 

Jiné zvláštnosti (např. úraz, hospitalizace apod.)                                        ANO/NE 

 

Další důležité pokyny! 

 Doporučujeme Vám přestat kouřit alespoň v den výkonu. 

 Ženy, které užívají antikoncepční pilulky, pokračují bez přerušení v jejich denním 

užívání i v den výkonu 

 Pokud užíváte přípravky (Anopyrin, Acylpyrin, Warfarin) jako prevenci vzniku 

srdečního infarktu nebo cévní mozkové příhodě, informujte nás, prosím. 

 V den výkonu odstraňte svůj make-up a žádný nenanášejte. Odlakujte si i nehty, 

pokud používáte barevné krycí laky. 

http://www.vicebar.cz/

