


Aneszteziológiai ambuláns lap


	Páciens neve:

	Leánykori név:
	

	Szül. hely:

	             Szül. év, hó, nap: 
	

	Anyja neve:

	TAJ szám:
	

	Lakcím:

	Telefon:
	

	Testsúly / testmagasság

	
	
	

	
Korábbi betegségek:


Jelen betegség (,ha van):
	
	
	

	

Műtétek:
	
	
	

	

Rendszeresen szedett gyógyszerek:


	

	
Alkalmanként szedett gyógyszerek:

	
Gyógyszerallergia:
	
	
	

	
Ételallergia:
	
	
	

	
Egyéb allergia:
	
	
	

	

Alkoholfogyasztás:
	

soha
	

alkalmanként
	

rendszeresen

	
Drogfogyasztás:
	
soha
	
alkalmanként*
	
rendszeresen*

	
Dohányzás:
	
soha
	
alkalmanként
	
rendszeresen


[image: Szundizz logo.png]Szundizz Velünk
Mobil Aneszteziológiai és Tanácsadó Kft.
www.mobilaltatas.hu


Álmodj csak, mi dolgozunk.




*Amennyiben rendszeres vagy alkalmankénti drog-fogyasztó, kérjük adja meg milyen anyagot, milyen formában, és milyen gyakran használ.








Van-e egyéb közölni valója?










Dátum: 						Páciens:

image1.png
IS

\YAZ

Mobilaltatas




