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	KARTA ANESTEZIJE           Datum otvaranja karte:

	Op.odjeljenje
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	JMBG         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Br ist bol.
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pol:  M□  Ž□   Godine: 

	
Ime i prezime:


                                                    

	
Preoperativna dg:


	Planirana operacija:




PACIJENT DONOSI SLEDEĆU MEDICINSKU DOKUMENTACIJU (preoperativno)
	
	DA
	NE
	Primedba

	RTG srca i pluća
	(
	(
	

	EKG
	(
	(
	

	KS
	(
	(
	

	Biohemija
	(
	(
	

	Sediment urina
	(
	(
	

	EHO abdomena 
	(
	(
	

	CT / NMR
	(
	(
	

	Mišljenje interniste
	(
	(
	

	Krvna grupa
	(
	(
	

	Operacija zakazana
	(
	(
	Planirana za:


Popunio MS/MT:(potpis):



Datum:


Vreme:
Upitnik anamneze i statusa za automatsku obradu podataka (popunjava Dr med/MS/MT/pacijent):
	ANAMNEZA

	
	DA
	NE
	Komentar:

	Prethodne 

Operacije i anestezije
	(
	(
	

	Prethodni anesteziološki problemi?
	(
	(
	

	Porodična anamneza problema sa anestezijom?
	(
	(
	

	Bolesti srca i krvnih sudova? 

	(
	(
	

	Bol u grudima prilikom  napora ili noću?
	(
	(
	 

	Povišen arterijski pritisak?
	(
	(
	

	Da li imate pejsmejker?
	(
	(
	

	Bolesti organa za disanje?
	(
	(
	

	Bolesti nervnog sistema?

(glavobolja, epilepsija …)
	
	
	

	Psihijatrijske bolesti?
	(
	(
	

	Da li ste imali gubitak telesne težine (koliko, kada)?
	(
	(
	

	Bolesti organa za varenje?
	(
	(
	

	Žutica?
	(
	(
	

	Bubrežni ili problem sa mokraćnim putevima?
	(
	(
	

	Neuobičajena krvarenja ili laka pojava modrica?
	(
	(
	

	Malokrvnost ili drugi problem sa krvnim sistemom?
	(
	(
	

	Šećerna bolest?
	(
	(
	

	Bolesti štitaste žlezde?
	(
	(
	

	Obolenja zglobova ili problemi sa kičmom?
	(
	(
	

	Mišićna slabost?
	(
	(
	

	Proširene vene?
	(
	(
	

	Da li i koje lekove trenutno uzimate?


	(
	(
	Doza/način uzimanja


	Da li ste pušač?
	(
	(
	Koliko:

	Da li pijete alkoholna pića?
	(
	(
	Koliko:

	Da li koristite stimulativna sredstva ?
	(
	(
	Koja:

	Alergija na lekove?


	(
	(
	

	Da li ste HBS Ag ili HIV pozitivni ili ste na dijalizi?
	(
	(
	

	Da li ćete imati pratioca?
	(
	(
	

	Da li smete da primate krv?
	(
	(
	

	Da li ce u prvih 24h kućnog lečenja biti prisutna punoletna osoba?
	(
	(
	


Podatke dao pacijent uz objašnjenja prisutnog Dr med/MS/MT
Potpis pacijenta: .................................................. Potpis Dr med/MS/MT: ....................................................  
Datum ....................         Vreme: ..........................
	Dopuna anamneze od strane anesteziologa


	POSLEDNJI LABORATORIJSKI NALAZI (preoperativno)

	Nalaz
	Rezultat
	N/R
	Nalaz
	Rezultat
	N/R
	Nalaz
	   Rezultat
	N/R

	Le
	
	(
	Glu
	
	(
	Na+
	
	(

	Er
	
	(
	Urea
	
	(
	K+
	
	(

	Hgb
	
	(
	Kreat
	
	(
	Cl-
	
	(

	Hct
	
	(
	
	
	(
	HCO3-
	
	(

	Tr
	
	(
	
	
	(
	
	
	(

	FIZIKALNI PREGLED (popunjava lekar - preoperativno)
Bo.
+

Komentar

Glava i vrat
(
(
Disajni put
Pokretljivost vrata
Donja zubna proteza
(
TM distanca:          cm
MP 1 (
Puna
(
Gornja zubna proteza
(
Mikrognatija/Prognatija
(
MP 2 (
Ograničena fl/ekst.
(
Nestabilni zubi 
(
Mala usta
(
MP 3 (
Kratak vrat
(
Brada / Brkovi 
(
Prominentni incizori
(
MP 4 (


	Respiratorni sistem

	
	Bo
	+
	N/R
	Komentar

	Grudni koš
	(
	(
	(
	

	Auskultatorni nalaz
	(
	(
	(
	

	Rtg pregled pluća
	(
	(
	(
	

	Saturacija
	(
	(
	(
	

	Gasne analize
	(
	(
	(
	

	
	(
	(
	(
	


	Kardiovaskularni sistem

	
	Bo.
	+
	N/R
	Komentar

	Srčami ritam
	(
	(
	(
	

	Srčami tonovi 
	(
	(
	(
	

	Patološki šumovi
	(
	(
	(
	

	Puls
	(
	(
	(
	P=      /min

	Arterijski pritisak
	(
	(
	(
	TA=       /       mmHg

	Edemi
	(
	(
	(
	

	Dispnea
	(
	(
	(
	

	Cijanoza
	(
	(
	(
	

	Naglašene vene vrata
	(
	(
	(
	

	Rtg pregled srca
	(
	(
	(
	

	EKG
	(
	(
	(
	

	EHO srca
	(
	(
	(
	

	Pejsmejker
	(
	(
	(
	

	
	(
	(
	(
	


	OSTALI SISTEMI

	
	Bo.
	+
	N/R
	Komentar

	Abdomen
	(
	(
	(
	

	Endokrini sistem
	(
	(
	(
	

	Nervni sistem
	(
	(
	(
	

	Lokomotorni aparat
	(
	(
	(
	

	Bolesti koagulacije
	(
	(
	(
	

	Periferne vene
	(
	(
	(
	

	
	(
	(
	(
	


	Primedba/Komentar: (značajne prateće bolesti)

	Predlog preoperativne terapije:



	ASA status:    I (    II (    III (    IV (    V (    VI (


         
 Pacijena pregledao:
                       


Datum:

Vreme: 

ANESTEZIJA – pozivanje pacijenta za operaciju
	Popunjava MS/MT
	DA
	NE
	Vreme
	Odstupanje/komentar


	Bolesnik pozvan u OB
	(
	(
	
	

	Dolazi u pratnji MS/MT
	(
	(
	
	

	Preuzima MS/MT anestezije
	(
	(
	
	

	Uradio:Inicijali MS/MT sa odelenja:                     , sa anestezije                         Vreme:



	SOBA ZA PREMEDIKACIJU

	Popunjava MS/MT
	
	
	
	Odstupanje/komentar

	Proveren indenitet pacijenta
	DA
	NE
	N/P
	

	Skinuti:Nakit, Šminka, Kontaktna sočiva, Slušni aparat
	DA
	NE
	N/P
	

	Skinute mobilne zubne proteze
	DA
	NE
	N/P
	

	Doneta kompletna istorija bolesti
	DA
	NE
	N/P
	

	Potpisan pristanak za anesteziju
	DA
	NE
	N/P
	

	Potpisan pristanak za operaciju
	DA
	 NE
	N/P
	

	Uspostavljen venski put na odelenju
	jedan⁬ dva⁬više⁬
	NE
	Vena:
	

	Uspostavljen venski put (ukoliko nema)
	DA
	NE
	Koja vena:
	IV kanila:        gauge

	Urinarni kateter
	DA
	NE
	

	Inicijali MS/MT:.............................Vreme: ..............       Proverio anesteziolog: Inicijali:.............. Vreme: ..........


KRATAK PREOPERATIVNI PREGLED U PREMEDIKACIJI

Popunjava anesteziolog






komentar:
	Lekar upoznat sa anamnezom i statusom pacijenta
	DA
	NE
	

	Postoji sva potrebna dokumentacija
	DA
	NE
	

	Pacijent pročitao i potpisao informaciju o anesteziji
	DA
	NE
	

	Identifikovani lekovi koje je uzimao pre operacije
	DA
	NE
	

	Pacijent popio propisanu preoperativnu terapiju
	DA
	NE
	

	Vreme poslednjeg obroka:

	TA:
                       mmHg
	Puls:                /min.
	Sat.O2:                   %

	Opšti utisak o pacijentu:
	Lakši                    Srednje težak               Težak  

	Odstupanje/komentar:



	

	Uradio: potpis: ......................................................Vreme: ..........................
Popunjava MS/MT

	Premedikacija:

1.________________________

2.________________________ 

3.________________________
	Premedikaciju prepisao:


	Vreme

	
	
	

	
	Premedikaciju dao:


	Vreme

	
	
	

	Popunjava MS/MT
	DA
	NE
	N/P
	LEK/DOZA
	Pacijent uveden u OS

	Data profilaksa DVT
	
	
	
	
	DA
	NE
	Vreme

	AB profilaksa
	
	
	
	
	Komentar

	Antiulkusna zaštita
	
	
	
	
	Inicijali
	Vreme


Inicijali MS/MT:.............................Vreme: ..............       Proverio anesteziolog: Inicijali:.............. Vreme: ..........










































KBC Dr Dragiša Mišović – Dedinje


Klinika za anesteziologiju i intenzivno lečenje


H.M.Tepića 1, 11 000 Beograd, Srbija





      Datum Operacije:















