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)Име и презиме пацијента:_____________________________________________________
Датум рођења:__________________,  Мјесто становања:___________________________
Број протокола:____________________    Датум:_____________________________
Дијагноза:___________________________________________________________________________________
	СТАЊЕ
	НЕ
	ДА
	 ОПИС  ПАТОЛОШКОГ  СТАЊА

	СРЧАНЕ БОЛЕСТИ
	
	
	

	ПЛУЋНЕ БОЛЕСТИ
	
	
	

	ШЕЋЕРНА БОЛЕСТ
	
	
	

	КРВНЕ БОЛЕСТИ
	
	
	

	БУБРЕЖНЕ БОЛЕСТИ
	
	
	

	БОЛЕСТИ  ЈЕТРЕ
	
	
	

	НЕРВНЕ БОЛЕСТИ
	
	
	

	РАНИЈЕ  АНЕСТЕЗИЈЕ
	
	
	

	 ДРУГЕ  БОЛЕСТИ
	
	
	

	
ЛИЈЕКОВИ КОЈЕ КОРИСТИ
( Врста и доза )
	
	


	
	
	


	
	
	



ЛИЧНА  АНАМНЕЗА
АЛЕРГИЈЕ:_________________________________________________________________________

ФИЗИКАЛНИ  НАЛАЗ                       
ТТ:_________      ТВ:__________      ТА__________  
	
	НОРМАЛАН
	ОПИС  ПАТОЛОШКОГ НАЛАЗА

	СРЦЕ
	
	

	ПЛУЋА
	
	

	ДРУГИ РЕЛЕВАНТАНТНИ  НАЛАЗИ
	

	
	



ЛАБОРАТОРИЈСКИ НАЛАЗИ:__________________________________________________________________________,
ЕКГ:________________________________________,  РТГ СНИМЦИ:__________________________________________,  
СПЕЦИЈАЛИСТИЧКИ ИЗВЈЕШТАЈИ (Уписати специфичности): ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________
АSА класификација:   I    II    III     IV     V                 МАЛАМПАТИ:     1     2     3     4

ПОКРЕТИ ВРАТА:    ПУН ОБИМ        ОГРАНИЧЕНИ                         ОТВАРАЊЕ УСТА:    ПОТПУНО      ОГРАНИЧЕНО

ДОДАТНЕ АНАЛИЗЕ И ПРЕГЛЕДИ:_________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
ЛИСТА РИЗИКА (дијагнозе ):_______________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________
Дискутовано са пацијентом о врсти анестезије, предностима  и ризицима:    ДА    НЕ
Име и презиме анестезиолога:_________________________________,Потпис___________________





АНЕСТЕЗИОЛОШКИ ПРЕГЛЕД ПО ПРИЈЕМУ У БОЛНИЦУ

Име и презиме пацијента:________________________________________________________
Датум:_____________________________ Вријеме:_______________
СТАЊЕ  ПРОМИЈЕЊЕНО У ОДНОСУ НА ПРЕТХОДНИ НАЛАЗ:       НЕ          ДА  
Новонастало стање:____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
ДОДАТНЕ АНАЛИЗЕ И ПРЕГЛЕДИ:____________________________________________________  _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
ТЕРАПИЈА ( врста, доза и вријеме ): __________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
НАПОМЕНЕ:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПРЕДЛОЖЕНИ ОБЛИК АНЕСТЕЗИЈЕ:______________________________________________
ДАТЕ ПРЕОПЕРАТИВНЕ ИНСТУКЦИЈЕ ПАЦИЈЕНТУ:      ДА    НЕ        
Име и презиме анестезиолога:___________________________________,Потпис_________________
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