Dotaznik na predopera €éné vySetrenie
Meno: Rodné &islo: Datum:

— dotaznik bude su¢astou lekarskej dokumentacie.
— V pripade Ze neviete zodpovedat niektoru otazku, preskocte ju.

Aka operacia ma byt u Vas vykonana?

Mali ste infek&né ochorenie v poslednych 4 tyzdnoch /chripka, hnacka/ Ano — Nie

Zadychate sa pri namahe, mavate bolesti na hrudniku?  Ano - Nie

Mavate opuchy alebo bolesti dolnych kon&atin? Ano - Nie

Mali ste uz operaciu v celkovej anestéze, pripadne boli komplikacie?

Druh operécie komplikécie Ano — Nie
Druh operécie komplikacie Ano — Nie
Druh operécie komplikacie Ano - Nie

Na aké ochorenia sa lie€ite? (napr. vysoky tlak, cukrovka, Sedy zakal, ochorenia srdca)
Ste v sledovani Specialistov ? (Internista / Kardiolog / Gastroenterolég / Endokrinolég ?)

Ake lieky pravidelne/prilezitostne beriete?

Beriete: Anopyrin, ANP, Kys. Acetylsacililovu, ASS, Clopidogrel, Prasugrel, Pradaxu, Marcumar,
Iscover, Plavix, Plavocor, alebo iny liek na ,riedenie krvi“ ? Ano — Nie

Boli ste uz hospitalizovany v nemocnici? Ano — Nie,
priblizny rok/ dévod hospitalizacie

Méte alergie na lieky, pripadne iné latky?

Faj¢ite? Ano — Nie Pijete alkohol? Pravidelne — prileZitostne - Nie

Je v rodine CastejSi vyskyt ochoreni (pripadne vek a pricinu tmrtia rodic¢ov), pripadne boli
komplikécie u pokrvnych pribuznych pri anestéze?

Pre Zeny: poCet pérodov:  potratov: Posledn& menStruacia:
Posledn& navsteva gynekoléga: Vek nastupu menopauzy:

Svojim podpisom potvrdzujem pravdivost hore uvedenych informacii,
............................................ podpis pacienta

(vypisova t' len jeden krat, nezabudni t hore napisa t meno a RC)
Oto ¢it’ — dotaznik pokra €uje na druhej strane



Stanovenie rizika krvacania

1. Krvacanie z nosa ANO | NIE

(bez inych prin ako suchy vzduch, zima, sildéstenie, nadcha)

2. Méte zakrvacania (bez zranenia) do koze (hemg

alebo drobné vyrony krvi v koZi (pdiexn)- ANO | NIE

3. Mate krvacanie doikov, méakkych tkaniv svalov? [ANO | NIE

4. Pozorovali ste u seba dlhSie krvacanie po paigza

alebo zraneni? ANO | NIE
5. Mali ste dlhSie alebo silnejSie krvacanie ANO | NIE

po vytrhnatibov?

6. Mali ste dlhSie krvacanie {as alebo po operaciact ANO | NIE

7. Hoja sa Vam zle rany? ANO | NIE
8. Su vo Vasej rodine pritomné krvacavé stavy? ANO | NIE
9. Beriete lieky nariedenie krvi? )

(Aspirin, ASS, Anopyrin, Clopidogrel, Trombex, ANO | NIE

Warfarin, Pradaxa, Xarelto;lddipin)

10. Beriete lieky na bolésalebo na reumatické obtia. ANO | NIE

(Aspirin, Voltaren, Nalgesyn, Napsin, lioof@n)

11. Pre pacientky: Mate prigené (>7 dni), alebo

zvySené menstitreé krvacanie ANO | NIE

(Casta vymena tamponov, alebo vloziek)?



