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SOMOGY MEGYEI
Kaposi Mór OKTATÓ Kórház
SZEMÉSZETI OSZTÁLY

                           Osztályvezető főorvos: Dr. Kovács Balázs 

7400 Kaposvár, Tallián Gy. u. 20-32.

Tel: 82/501- 300
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Kérdőív az általános állapotról szemészeti műtéti beavatkozás előtt
Név: …………………………………..

Születési dátum: …………………………………………..

Lakcím: ………………………………………………….

1. Állt-e Ön orvosi kezelés alatt az elmúlt 3 hónapban?

Igen

nem

Ha igen, miért………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………

2. Szed-e jelenleg gyógyszert?




igen

nem

         Ha igen, mit? 

Gyógyszer neve, adagolása..................................................................................................


………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………..

            …………………………………………………………………………………..

            …………………………………………………………………………………..

3. Voltak e korábban műtétei?




Igen

nem


Ha igen, milyen, mikor?......................................................................................


………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………

4. Helyi érzéstelenítés kapcsán (foghúzás vagy más műtét) volt-e panasza, rossz emléke?










Igen

nem


Ha igen, mi? ……………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………..

5. Kezelték vagy kezelik-e az alábbi betegségekkel?


Szívbetegség (szívinfarktus, -billentyűhiba, -ritmuszavar stb)    igen
nem


Magas vérnyomás





igen

nem


Érbetegség






igen

nem


Tüdőbetegség






igen

nem

Májbetegség






igen

nem

Gyomorbetegség





igen

nem

Vesebetegség






igen

nem

Lábszárfekély vagy egyéb gennyes gyulladás                      igen                 nem

Cukorbetegség





igen

nem


Csak diétával kezelt




igen

nem


Tablettával kezelt




igen

nem


Tabletta neve, adagolása   ……………………………………………..



………………………………………………………………….


Inzulinnal kezelt




igen

nem

Pajzsmirigy betegség





igen

nem

Idegrendszeri betegség




igen

nem

Agyvérzés, agyérgörcs




igen

nem

Psychiatriai betegség





igen

nem

Csont-, izületi betegség




igen

nem

Izombetegség






igen

nem

Véralvadási zavar, vérzékenység



igen

nem

6. Van-e a fentieken kívül bármilyen betegsége?


Igen

nem


Ha igen, milyen ?................................................................................................


…………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………..

7. Tud-e gyógyszerallergiáról vagy más allergiáról?

igen

nem


Ha igen, mire allergiás?...............................................................


…………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………

8. Dohányzik-e?






igen

nem

9. Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt?



Igen

nem

10. Kapott-e az elmúlt hónapban védőoltást?


Igen

nem

11. Vérhigítot szed e?                                                                       Igen

nem

Ha igen írja le melyik fajtát:………………………………………………………

12. Egyéb Ön által fontosnak tartott információ:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Kaposvár, ………………………..



