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Oszet Ekol Hastanesi
\ ’ AMELIYAT ONCESi ANESTEZI MUAYENE
Dl VE PREMEDIKASYON FORMU
Hasta adi soyadi: Boyu: Tarih:
Yasi/ Cinsiyeti: Kilosu: KAN GRUBU:
Operasyon: ASA: ALLERJISI:

Gecirilmis operasyoniar:

Gecirilmis Hastaliklar:

Solunum sistemi muayenesi:

PA akciger grafisi:

Dolasim sistemi muayenesi:

EKG:

ic hastaliklan muayenesi:

Diger konsultasyonlar:

Laboratuvar bulgular:

Aliskanliklar:

Aclik sUresi:

Protez veya sallanan dis (mevcutsa numarasi ile
belirtilecektir):

Hava yolu degerlendirmesi:

Sonucg

Kullandigr ilaclar:

Premedikasyon

Anestezi Dr. imza:
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\ ’ O";et Ekol Hastanesi

AMELIYAT ONCESI ANESTEZI MUAYENE
- VE PREMEDIKASYON FORMU

BU KISIM HASTA TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

Adniz Soyadiniz: Hasta Kimlik Etiketi

Kisisel Saghk Oykiiniiz (Ozge¢mis —Soygecmis) Evet Hayir

Daha 0Once anestezi aldiniz mi?

Anestezi ile ilgili bir problem yasadimiz m1? Yasadiysaniz nedir?

Ailenizden anestezi ile ilgili bir problem yasayan var mi?

Ailenizde 6nemli bir hastalig1 olan var m1?

Sigara igiyor musunuz?

Oksiiriik sikayetiniz var m?

Oksiiriirken balgam,kan gdzliiyor musunuz?

Nezle,grip ,soguk alginlig1 gibi sikayetiniz var m?

Astim, Bronsgit hastaliginiz var mi?

Seker hastaliginiz var m1?

Guatr ya da tiroid bezi hastaliginiz var mi?

Hig ritim bozuklugunuz oldu mu?

Hig tansiyon yiiksekliginiz saptandi mi?

Bobreklerinizden bir rahatsizlik gegirdiniz mi?

Hig sarilik oldunuz mu?

Hepatit B,Hepatit C,AIDS,gibi tasiyict viral bir hastaliginiz var mi?

Sindirim sisteminizde yanma,agr1 gibi yakinmaniz var mi?

Alkol alir misimz?

Beyin damarlari ile ilgili bir hastalik ge¢irdiniz mi?

Kollarmizda,bacaklarimizda uyusma,gii¢siizliik var mi?

Hig nobet gegirdiniz mi? Ani bir biling kayb1 oldu mu?

Cok sik bag agriniz olur mu?

Gorme probleminiz var m1?

Lens kullantyor musunuz?

Bel-sirt probleminiz var mi1?

Eklemleriniz ile ilgili bir hastaliginiz var mi1?

Kansizligmiz var mi?

Son iki haftadir aspirin aliyor musunuz? En son ne zaman aldiniz?

Kesilerde zor duran kanama gibi problemleriniz var nu?

Bacaklariizda belirgin varisleriniz var m1?

Hig psikiyatri danigmaniniz oldu mu? Tedavi gordiiniiz mii?

Protez, koprii gibi dis problemleriniz var m1?

Diizenli bitkisel ila¢ kullanir misiniz?

Bagimlilik yapici bir madde kullantyor musunuz?

Bunlarin disinda belirtmek istedikleriniz?

Kadinlar icin;  Hamile misiniz?

Adet goriiyorsaniz son adet tarihiniz:

Alerjiniz Suanda kullandigimiz ilaglar Gegirdiginiz Ameliyatlar
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