АНКЕТА-ОПРОСНИК
для оценки анестезиологического риска
(сбор анамнеза, аллергоанамнеза, сопутствующих заболеваний)
подробный образец
Документ предназначен для предварительного сбора сведений перед проведением седации, анестезиологического пособия или общего обезболивания при оказании стоматологической помощи.
[bookmark: _GoBack]1. Общие сведения о пациенте
Фамилия, имя, отчество: ____________________________________________________________
Дата рождения: _______________   Возраст: ________   Пол: ____________________________
Рост: __________ см   Вес: __________ кг
Адрес регистрации/проживания: _____________________________________________________
Контактный телефон пациента: ______________________________________________________
Контактный телефон сопровождающего/законного представителя: ________________________
ФИО законного представителя (для ребёнка/недееспособного пациента): __________________
Степень родства / документ, подтверждающий полномочия: ______________________________
Планируемое стоматологическое вмешательство: _______________________________________
Предполагаемый вид обезболивания: _________________________________________________
2. Жалобы и повод для обращения
Основные жалобы на момент заполнения анкеты: _______________________________________
______________________________________________________________________________
Есть ли в настоящее время:
☐ Повышенная температура тела
☐ Кашель
☐ Насморк / заложенность носа
☐ Боль в горле
☐ Одышка
☐ Слабость / недомогание
☐ Тошнота / рвота
☐ Иное: __________________________________________________________________________
3. Анамнез жизни
Перенесённые ранее заболевания (детские инфекции, хронические болезни, травмы, операции):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Были ли госпитализации ранее? Если да, по поводу чего и когда:
______________________________________________________________________________
Были ли хирургические операции ранее? Если да, какие и когда:
______________________________________________________________________________
Были ли переливания крови, плазмы, компонентов крови? __________________________________
Были ли осложнения после операций, наркоза, седации? ___________________________________
Были ли случаи реанимации, ИВЛ, судорог, потери сознания? ______________________________
4. Анестезиологический анамнез
Проводились ли ранее местная анестезия, седация, наркоз? _______________________________
Если да, при каких вмешательствах и как переносились: __________________________________
______________________________________________________________________________
Были ли ранее следующие реакции/осложнения при анестезии или седации:
☐ Тошнота / рвота после наркоза
☐ Аллергическая реакция на препараты
☐ Затруднение дыхания / бронхоспазм / ларингоспазм
☐ Резкое снижение давления
☐ Нарушение сердечного ритма
☐ Судороги
☐ Проблемы при интубации
☐ Длительное пробуждение
☐ Психомоторное возбуждение после наркоза
☐ Злокачественная гипертермия у пациента или родственников
☐ Иное: __________________________________________________________________________
Есть ли у близких родственников осложнения при наркозе? _______________________________
5. Аллергологический анамнез
Есть ли аллергия на лекарственные препараты? Если да, указать какие именно и какая реакция:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Есть ли аллергия на местные анестетики (артикаин, лидокаин, мепивакаин, новокаин и др.)?
______________________________________________________________________________
Есть ли аллергия на антибиотики? На какие: ____________________________________________
Есть ли аллергия на НПВС / анальгетики? _______________________________________________
Есть ли аллергия на латекс, антисептики, пластыри, металлы, йод, хлоргексидин: __________
Есть ли пищевая аллергия (яйцо, соя, молоко, орехи и др.): ______________________________
Были ли отёк Квинке, анафилаксия, крапивница, бронхоспазм? _____________________________
Носите ли с собой антигистаминные препараты / автоинъектор адреналина? _________________
6. Перечень сопутствующих заболеваний
Отметьте имеющиеся заболевания и состояния:
☐ Артериальная гипертензия
☐ Гипотензия
☐ Ишемическая болезнь сердца / стенокардия
☐ Инфаркт миокарда в анамнезе
☐ Нарушения сердечного ритма
☐ Пороки сердца
☐ Сердечная недостаточность
☐ Врожденные заболевания сердца
☐ Бронхиальная астма
☐ ХОБЛ / хронический бронхит
☐ Туберкулёз
☐ Сахарный диабет
☐ Заболевания щитовидной железы
☐ Ожирение
☐ Эпилепсия / судорожный синдром
☐ Инсульт / ТИА в анамнезе
☐ Черепно-мозговая травма в анамнезе
☐ Психические расстройства / тревожное расстройство / панические атаки
☐ Заболевания печени / гепатит
☐ Заболевания почек / мочевыводящих путей
☐ Язвенная болезнь / гастрит / ГЭРБ
☐ Заболевания крови / анемия / нарушения свертываемости
☐ Онкологические заболевания
☐ Иммунодефицитные состояния
☐ Инфекционные заболевания (ВИЧ, вирусные гепатиты, сифилис и др.)
☐ Беременность
☐ Период лактации
☐ Инвалидность
☐ Иные хронические заболевания: ____________________________________________________
7. Уточнение по сопутствующим заболеваниям
Если имеются хронические заболевания, указать диагноз, длительность, степень компенсации, принимаемую терапию:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Состоит ли пациент на диспансерном наблюдении? У какого специалиста: __________________
Дата последнего обострения хронического заболевания: __________________________________
Когда в последний раз были приступы астмы, судороги, гипертонический криз, аритмия и т.д.:
______________________________________________________________________________
8. Постоянно принимаемые лекарственные препараты
Перечислите все препараты, принимаемые постоянно или в течение последнего месяца, с дозировками:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
☐ Антикоагулянты / антиагреганты
☐ Гипотензивные препараты
☐ Антиаритмические препараты
☐ Инсулин / сахароснижающие препараты
☐ Гормональные препараты / глюкокортикостероиды
☐ Противоэпилептические препараты
☐ Антидепрессанты / анксиолитики / нейролептики
☐ Ингаляторы / бронхолитики
☐ Иное: __________________________________________________________________________
Принимались ли антибиотики в течение последних 30 дней? __________________________________
Принимались ли НПВС / обезболивающие в течение последних 72 часов? ______________________
9. Инфекционный и эпидемиологический анамнез
Были ли в последние 14 дней контакт с инфекционными больными, лихорадка, ОРВИ? __________
Имеются ли подтверждённые инфекционные заболевания (ВИЧ, гепатиты B/C, туберкулёз и др.)?
______________________________________________________________________________
Есть ли кожные высыпания, гнойничковые заболевания, активные герпетические высыпания? ____
10. Гемостаз и кровотечения
Бывают ли носовые, десневые, маточные, длительные кровотечения? ________________________
Были ли гематомы без причины, кровотечения после удаления зубов/операций? _______________
Есть ли наследственные заболевания крови / коагулопатии? ________________________________
Принимает ли пациент препараты, влияющие на свертываемость крови? ______________________
11. Дыхательные пути и ЛОР-статус
Есть ли затруднение носового дыхания? __________________________________________________
Есть ли искривление носовой перегородки, полипы, аденоиды, хронический ринит/синусит? _____
Есть ли храп, эпизоды остановки дыхания во сне, синдром обструктивного апноэ сна? _________
Есть ли подвижные зубы, коронки, мостовидные протезы, съёмные протезы? __________________
Есть ли ограничение открывания рта, боли в ВНЧС, трудности при разгибании шеи? __________
12. Вредные привычки и особенности образа жизни
Курение: нет / да, стаж __________, количество сигарет в сутки __________
Алкоголь: нет / редко / регулярно / злоупотребление _____________________________________
Употребление психоактивных веществ / наркотических средств: _____________________________
Есть ли повышенная тревожность, панические атаки, страх стоматологического лечения: _______
13. Женщинам
Беременность: нет / да, срок ___________________________________________________________
Период лактации: нет / да
Дата последней менструации: ___________________________________________________________
14. Предоперационная подготовка
Дата и время последнего приёма твёрдой пищи: ___________________________________________
Дата и время последнего приёма жидкости: _______________________________________________
Подтверждает ли пациент соблюдение режима голодания перед седацией/наркозом: ____________
Имеется ли сопровождающее лицо на день процедуры: _____________________________________
Есть ли результаты обследований на руках (ОАК, ОАМ, биохимия, коагулограмма, ЭКГ и др.): __
15. Объективные данные (заполняет медицинский работник)
АД: ____________ мм рт. ст.   ЧСС: ____________ в мин.   SpO2: ____________ %   ЧДД: ______
Температура тела: ____________ °C
Рост: ____________ см   Вес: ____________ кг   ИМТ: ____________
Оценка по ASA: ____________
Оценка Mallampati: ____________
Открывание рта: _______________________________________________________________________
Подвижность шейного отдела: ___________________________________________________________
Состояние венозного доступа / особенности: _____________________________________________
Предварительное заключение об анестезиологическом риске: _______________________________
______________________________________________________________________________
16. Заключение по анкете
Выявленные факторы риска: ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Необходимость дополнительного обследования / консультации специалистов: __________________
______________________________________________________________________________
Рекомендованный вид анестезиологического пособия: ______________________________________
Решение о допуске к вмешательству: допущен / временно не допущен / требуется дообследование
17. Подтверждение достоверности сведений
Я подтверждаю, что сообщил(а) полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, перенесённых заболеваниях, операциях, аллергических реакциях, принимаемых лекарственных препаратах и иных обстоятельствах, которые могут иметь значение для выбора метода анестезии и оценки риска медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что сокрытие информации может привести к увеличению риска осложнений во время и после проведения анестезии/седации.

Пациент / законный представитель: __________________________________   Подпись: __________
Дата заполнения анкеты: _______________   Время: _______________

Анкету принял: __________________________________________________   Подпись: ____________
Должность: ____________________________________________________________________________
Дата: _______________
