Pacient:
Jméno, prijmeni, datum narozeni

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptisob prokazani zakonného zastoupeni

Vazena pani, vaZeny pane,
jste objednan(a) k opera&nimu vykonu:

Prosime o vyplnéni anesteziologického dotazniku (spravné odpovédi zakrouzkujte).

ANESTEZIOLOGICKY DOTAZNIK — Ambulantni a jednodenni chirurgie

1. Byla Vam nékdy v minulosti podana anestezie (celkova anebo regionalni)?

NE ANO

2. Vyskytly se pfi tom néjaké komplikace (zejména komplikace spojené s anestezii)?

NE ANO (popiste)

3. Vyskytly se u nékterého z VaSich pfibuznych komplikace v souvislosti s anestezii (nahlé umrti, maligni
hypertermie, ...)?

NE ANO

4. Mate néjaké alergie (zejména na léky, potraviny, dezinfekni pfipravky)?

NE ANO (popiste)

5. VypiSte vSechny léky, které uzivate, v€etné jejich davkovani:

Ve Zling,dne.................... hodina .............

Vlastnoruéni podpis pacienta (pfip. zakonného zastupce)
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