
Oddelek za anestezijo in int. terapijo 
operat. strok

Anesteziološki predoperativni pregled
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Datum:____________    Ura:______________

Pregled opravil:_____________________________________

Podpis: _____________________

Diagnoza:__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Operacija:__________________________________________________________________________          
__________________________________________________________________________________

SPREMLJAJOČE BOLEZNI OPIS/IZVIDI PREISKAV TERAPIJA
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-arterijska hipertenzija
-srčno popuščanje
-ishemična bolezen srca
-motnje srčnega ritma
-bolezni zaklopk
-drugo:
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-KOPB
-drugo:
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-sladkorna bolezen
-bolezni ščitnice
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-nevrološke bolezni
-revmatološke bolezni
-hematološke bolezni
-hiperlipoproteinemija

PREJŠNJE ANESTEZIJE / 
ZAPLETI

NALEPKA Z BOLNIKOVIMI 
PODATKI
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KLINIČNI STATUS
teža:   _________ višina:     _________                    zenici:
krvni tlak:          ______ / ______  mmHg                 ostalo/posebnosti:________
frekvenca srca:     _________ /    min                        _______________________

                                                                           _______________________
Mallampati:       I       II     IIII      IV                               _______________________
gibljivost vratu:      normalna/omejena

LABORATORIJSKI IZVIDI
Hb glu
Ht K

EKG

Tr kreat
PČ/INR L
CRP alb

RTG p.c.

SPIROMETRIJA
FVK:
FEV1:
TIFF:

ASA          1         2          3           4 predviden način anestezije:
splošna    EK     SAB    CSE    periferni blok    lokalna + i.v.sedacija

MNENJE
1  bolnik / bolnica pripravljen/a na operativni poseg
2  bolnik / bolnica potrebuje dodatne preiskave / izvide / specialistične preglede:

3  potreben je ponovni pregled bolnika/-ice v anesteziološki ambulanti
4  potrebna je predstavitev bolnika/-ice na kirurško-anesteziološkem konziliju
5  soglasje podpisano
6  naročilo / rezervacija krvnih pripravkov za operativni poseg:   ____X KE____X S2P    ostalo:______

PREMEDIKACIJA
pije _______________________/tešč
Zdravila zvečer pred 
operacijo:

odmerek apliciral/ura Zdravila na dan operacije: odmerek apliciral/ura

Fragmin Dormicum
Fraxiparine Lexaurin
Fluzepam Cefamezin
Sanval Efloran
PREOP po večerji 4 x

DATUMbolnik / bolnica pripravljen/a na operativni poseg:     DA   NE
opomba:

PODPIS 
ZDRAVNIKA URA

NALEPKA Z 
BOLNIKOVIMI  PODATKI


