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PREOPERATIEVE vragenlijst voor VOLWASSENEN van de DIENST ANESTHESIE

Deze vragenlijst werd opgesteld om uw gezondheidstoestand voor de geplande heelkundige ingreep, onderzoek of behandeling te kennen en maakt deel uit van het preoperatief onderzoek.

Dit is uiteraard informatie die vertrouwelijk behandeld wordt. De anesthesist zal, na uw medisch dossier ingekeken te hebben, u eventueel persoonlijk zien en ook deze vragenlijst met u doornemen.

Mogen wij U vragen deze vragenlijst nauwgezet in te vullen? 
	Naam:………………………………………………………..……..

Voornaam:……………………………………………….……….

Geboortedatum:……………………………………………….


	Geplande ingreep: □ rechts  □ links  □ N.V.T.

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

Datum ingreep: ………………/…………………./……………

Chirurg:………………………………………………………………

	Lichaamslengte: …..…...cm  Gewicht:…..…....kg

Bloedgroep:……………………………………………………

	


1. Bent u allergisch aan:





zo ja , welke reactie?



· Planten, pollen huisstof




□ ja  □ neen
…………………………………………

· Contraststoffen





□ ja  □ neen
…………………………………………

· Latex/rubber





□ ja  □ neen
…………………………………………

· Kleefpleisters Welke?




□ ja  □ neen
…………………………………………

· Ontsmettingsmiddelen Welke?



□ ja  □ neen
…………………………………………

· Verdovingsmiddelen bij de tandarts   Welke?

□ ja  □ neen    …………………………………………..

· Antibiotica  Welke?




□ ja  □ neen
…………………………………………

· Medicatie Welke?





□ ja  □ neen       .……………………………………….
· Andere






………………………………………………………………….

2. Gewoontes

· Rookt u?



□ ja  □ neen
……../dag,     gedurende………jaar
· Elektronische sigaret

□ ja  □ neen

· Bent u gestopt met roken?

□ ja  □ neen
sinds ……..jaar
….. maand  
· Gebruikt u alcohol?                      
□ ja  □ neen
……… glazen/dag      ……….glazen per week

· Andere genotsmiddelen                
□ ja  □ nee
welke?...............................frequentie……………………

Voor gebruikers van genotsmiddelen kunnen ten gevolge van anesthesie en operatie levensbedreigende situaties ontstaan. Om veilig te kunnen werken moet de anesthesist ingelicht worden over wat u neemt
3. Zijn er bij bloedverwanten aangeboren afwijkingen /ziekte



□ ja  □ neen
· Welke? ...…...………………………………………………………………………………………

4. Hebt u een schildklierprobleem?






□ ja  □ neen
· Welke? ………………………………………………….…………………………………………
5. Hebt u last van reisziekte?







□ ja  □ neen
6. Hebt u een te hoge cholesterol? 






□ ja  □ neen
7. Hebt u een te hoge/ te lage bloeddruk?





□ ja  □ neen

8. Lijdt u aan suikerziekte? 





 

□ ja  □ neen
· Gebruikt u insuline? 







□ ja □ neen

9. Werd u vroeger reeds geopereerd?






□ ja  □ neen

· Zo ja, in welk jaar en voor welke ingrepen?
· In:…………… Voor:……………………………………………………………..………….
· In:…………… Voor:………………………………………………………………………….
· In:…………… Voor:………………………………………………………………………….
10. Reageerde u bij een verdoving op een abnormale manier (bv: braken, rillen,…)?
□ ja  □ neen
· Zo ja, welke?.......................................................................................

11. Heeft iemand van uw bloedverwanten problemen gehad tijdens een operatie? 
□ ja □ neen
· Zo ja, welke?..........................................................................................
12. Hebt u…?

· Een kunstgebit?


□ ja  □ neen   

□ bovenkaak 
  □ onderkaak    

· Kunsttanden?


□ ja  □ neen   

□ bovenkaak 
  □ onderkaak    

· Losstaande tanden
?

□ ja  □ neen   

□ bovenkaak 
  □ onderkaak    
· Contactlenzen?


□ ja  □ neen   

· Hoorapparaat?


□ ja  □ neen   
13. Aandoeningen van longen en ademhalingsstelsel.

· Hebt u een piepende ademhaling?






□ ja  □ neen

· Zo ja, wanneer? .......................................................................
· Hebt u astma? 








□ ja  □ neen   

· Hebt u chronische bronchitis? 






□ ja  □ neen

· Bent u in behandeling (geweest) voor een longziekte? 



□ ja  □ neen

· Zo ja, welke?.............................................................................
· Bent u onlangs (laatste maand) verkouden geweest?



□ ja  □ neen
14. Aandoeningen van de ogen.
· Bent u momenteel in behandeling voor een oogziekte?



□ ja  □ neen

· Zo ja, omschrijf:………………………………………………………………………

15. Aandoeningen van het hart.

· Hebt u last van hartkloppingen?






□ ja  □ neen

· Wanneer?..................................................................................
· Hebt u soms gezwollen voeten?






□ ja  □ neen

· Wanneer?...................................................................................

· Bent u in behandeling (geweest) voor een hartziekte?



□ ja  □ neen

· Welke?.......................................................................................

· Is er een stent in een bloedvat geplaatst? 





□ ja  □ neen
· Hebt u problemen bij het uitvoeren van licht huishoudelijk werk? 


□ ja  □ neen

· Waarom?...................................................................................

· Hebt u problemen om twee verdiepen trappen op te gaan 
ZONDER pijn in de borstkas, arm?

□ ja  □ neen
· Hebt u problemen om een flinke inspanning (bv 5 km fietsen) te leveren?

□ ja  □ neen
16. Ziekten van het zenuwstelsel.

· Bent u (ooit) in behandeling geweest voor een zenuwziekte?


□ ja  □ neen

· Welke, omschrijf:……………………………………………………………………
· Hebt u ooit het bewustzijn verloren? 





□ ja  □ neen
· Had u ooit een verlamming? 






□ ja  □ neen
· Lijdt u aan epilepsie?







□ ja  □ neen
· Hebt u tintelingen in handen en of voeten?




□ ja  □ neen
17. Aandoeningen aan de rug.
· Hebt u soms pijn in de rug? 






□ ja  □ neen
· Waar?......................................................................................

· Gaat dit gepaard met pijn in de boven- of onderbenen? 



□ ja  □ neen
18. Aandoeningen ter hoogte van de hals en mond.

· Hebt u pijn bij het openen van de mond?





□ ja  □ neen
· Zo neen, omschrijf:………………………………………………………………..


· Voelt u pijn in de hals bij het bewegen van uw hoofd?



□ ja  □ neen
· Zo ja, heeft u uitstralingspijn naar de armen?




□ ja  □ neen
19. Ziekten van de lever en de galblaas.

· Lijdt of leed u aan hepatitis?







· Hepatitis A/ geelzucht




□ ja  □ neen
· Hepatitis B





□ ja  □ neen
· Hepatitis C





□ ja  □ neen
· Hebt u ooit problemen met de galblaas gehad? 




□ ja  □ neen
20. Aandoeningen van het bewegingsstelsel.

· Werd bij u ooit een prothese ingeplant? 





□ ja  □ neen

· Bent u ooit in behandeling geweest voor reuma? 




□ ja  □ neen
· Bent u ooit in behandeling geweest voor artritis? 




□ ja  □ neen


21. Ziekten van het spijsverteringsstelsel.

· Hebt u ooit een maagzweer gehad? 





□ ja  □ neen
· Hebt u last bij het slikken?







□ ja  □ neen
· Hebt u last van misselijkheid of braken? 





□ ja  □ neen
· Hebt u last van maagzuur?







□ ja  □ neen
22. Aandoeningen van de bloedvaten.
· Heeft u ooit spataders gehad? 






□ ja  □ neen

· Heeft u ooit flebitis gehad? 






□ ja  □ neen
· Zo ja, in welk jaar?...................................................................
23. Problemen met de stolling van het bloed
· Neemt u medicatie om het bloed te verdunnen? 




□ ja  □ neen
· Hebt u gemakkelijk blauwe plekken zonder reden? 



□ ja  □ neen
· Heeft u ooit een arts moeten raadplegen voor een neusbloeding? 


□ ja  □ neen
· Heeft u last van bloedend tandvlees? 





□ ja  □ neen
24. Aandoeningen van de nieren en het urinair stelsel

· Bent u nierdialyse- patiënt?






□ ja  □ neen
· Bent u in behandeling (geweest) voor een nierziekte?



□ ja  □ neen
· Zo ja, welke?.........................................................................

25. Hebt u onlangs (laatste maand) griep gehad?





□ ja  □ neen
26. Lijdt u aan een besmettelijke ziekte? 






□ ja  □ neen

· Zo ja, welke?......................................................................................


□ ik weet het niet
27. Bent u HIV-positief (seropositief)?



      
        
    
□ ja  □ neen





□ ik weet het niet
28. Enkel voor vrouwelijke patiënten.
· Zou het mogelijk zijn dat u zwanger bent?





□ ja  □ neen
· Bent u zwanger?








□ ja  □ neen
· Hebt u geregeld overvloedige menstruaties?




□ ja  □ neen


29. Neemt u geneesmiddelen? Noteer duidelijk welk geneesmiddel, de dosis in milligram of gram, het aantal maal per dag en het tijdstip van inname. Vermeld hier ook alle pijnstillers, slaapmedicatie, en middelen om te vermageren.



Persoonlijke medicatielijst

	Noteer hier enkel die geneesmiddelen die u dagelijks of regelmatig neemt. Noteer hier ook producten die u bij de apotheker of elders haalt zonder voorschrift: pijnstillers, maagzuurremmers, slaapmiddelen, vitaminen,…

	□ Ik neem GEEN medicatie

	Ik neem DAGELIJKS:

	VOLLEDIGE naam geneesmiddel + sterkte + vorm (tablet, druppels,…)


	HOEVEEL van het geneesmiddel neem u in en WANNEER op de dag?
	Opmerkingen: bv. nuchter, om de 2 dagen

	
	Ochtend
	Middag
	Avond
	Voor  slapen
	

	Bv. Lasix 40mg tablet
	1 (8u)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Volgende medicatie neem ik NIET DAGELIJKS:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



29. Wenst u nog iets te vermelden? 






□ ja □ neen 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

30. Waar kunnen wij u bereiken bij eventuele vragen of onduidelijkheden? 
Telefoonnummer:………………….……………………………of Gsm nummer:……………..…………………………………….……

e-mail:…………………....……………………………@....................................................................................................

Contactpersoon:…………………………………………………………………………………………………………………………………

Telefoonnummer/ GSM nummer:…………………………………………………………………………………………………….…


TOESTEMMINGSFORMULIER VOOR ANESTHESIE EN PERIOPERATIEF PIJNBELEID

Ik vraag vrijwillig dat anesthesie en/of perioperatief pijnbeleid (analgesie) aan mij wordt toegediend. Dit wordt uitgevoerd en opgevolgd door een erkend anesthesist. Perioperatief behelst de periode rond de operatie.
Ik begrijp dat anesthesie en/of perioperatief pijnbeleid risico’s met zich meebrengen doch ik vraag anesthesie en/of analgesie als bescherming en pijnbestrijding tijdens en na de ingreep of het onderzoek. Ik begrijp dat het type van anesthesie en/of  analgesie gewijzigd kan worden zonder mijn medeweten wanneer dit nodig blijkt te zijn.

Ik begrijp dat zeldzame verwikkelingen (1/100.000) kunnen optreden bij elke anesthesie- en/of analgesiemethode. Zeldzame verwikkelingen zijn: hart- en ademhalingsproblemen, ernstige  allergische reacties, oog-, zenuw- en hersenschade die kunnen leiden tot ernstige gevolgen.
Daarnaast kunnen nog andere verwikkelingen optreden. Deze verwikkelingen zijn verschillend voor het specifieke type anesthesie (niet-limitatieve lijst):
· Algemene anesthesie: schade aan de stembanden, tanden, lippen, ogen; wakker zijn tijdens de anesthesie; geheugenstoornissen en verwardheid; misselijkheid en braken; spierpijn; enuwschade; duizeligheid en troebel zicht.

· Regionale anesthesie/ analgesie: zenuwschade, bloeding, infectie

· Spinale/ epidurale anesthesie/ analgesie: zenuwschade, bloeding, infectie, hoofdpijn, misselijkheid en braken, spierpijn, duizeligheid en troebel zicht.

· Sedatie: geheugenstoornissen en verwardheid.

Ik begrijp dat de risico’s van anesthesie en/of analgesie groter kunnen zijn door de (medische) toestand waarin ik mij bevind. Ik begrijp dat de risico’s van anesthesie en/of analgesie groter kunnen zijn wanneer ik de richtlijnen niet opvolg. Ik begrijp dat de anesthesist de uitkomst van de anesthesie en/of analgesie niet kan garanderen.

Ik zal nuchter zijn voor de operatie volgens de richtlijnen van de anesthesist. Ik heb begrepen dat het verboden is te drinken en te eten, te snoepen en te roken vanaf 6 uur voor de operatie. De ochtend van de operatie zal ik mijn medicatie innemen, enkel met een slokje plat water, tenzij anders voorgeschreven door de behandelende arts. Ik weet tevens dat ik het ziekenhuis niet kan verlaten zonder begeleiding en dat ik vervoer naar huis moet voorzien.
Ik begrijp dat ik tijdens narcose bepaalde medicatie toegediend krijg die kunnen interfereren met mijn huidige medicatie en dat ook al neem ik deze in, de werking ervan kan gestoord zijn of dat ze helemaal niet werken.

Indien u een vrouw bent gelieve aandacht te hebben voor het volgende:

Het is belangrijk om (elk vermoeden van) zwangerschap onmiddellijk te melden. Sommige geneesmiddelen gebruikt tijdens of na uw narcose kunnen schadelijk zijn.

Tenzij u gesteriliseerd bent, een hysterectomie (weghalen van de baarmoeder) hebt ondergaan of tenminste 2 jaar post menopausaal bent, moet u een veilige methode van contraceptie gebruiken tijdens uw huidige cyclus. De werkzaamheid van hormonale contraceptiva ('de pil') kan beïnvloed worden door bepaalde geneesmiddelen die tijdens een narcose worden gebruikt. Daarom moet u ook, samen met hormonale contraceptiva, een andere methode gebruiken zoals bv een condoom.

TOESTEMMINGSFORMULIER VOOR ANESTHESIE EN PERIOPERATIEF PIJNBELEID
De eerste 24 uur na de ingreep:

· Mag ik geen auto, bromfiets of fiets besturen en machines bedienen. 

· Mag ik geen alcoholische dranken nuttigen tot 24 uur na de ingreep. 

· Er zal thuis iemand aanwezig zijn de eerste 24 uur na de operatie indien ik in het dagziekenhuis verbleef. 

· Ik teken geen documenten, vooral niet van wettelijke aard, en neem geen belangrijke beslissingen. 

Tevens verklaar ik akkoord te gaan met een eventuele verdere opname in het ziekenhuis mocht dit nodig blijken. 

Het is mogelijk dat u tijdens uw verblijf in het ziekenhuis bij de geplande ingreep bloed of bloedproducten toegediend moet krijgen. Een bloedtransfusie is momenteel veiliger dan ooit tevoren. Daar zijn goede redenen voor : 

· Alleen gezonde mensen kunnen bloeddonor worden. Elke bloeddonor wordt door een arts grondig gescreend.

· Donors (mensen die bloed afstaan voor transfusie) geven hun bloed vrijwillig en worden hiervoor niet betaald. 

· Elk zakje donorbloed wordt gecontroleerd op bloedoverdraagbare aandoeningen zoals bv. hepatitis, syfilis, bacteriën en HIV. Bij besmetting wordt het bloed vernietigd.

Ondanks de strenge selectie en zorgvuldige controle blijft er een uiterst kleine kans op besmetting bestaan. In zeldzame gevallen kan er ook een reactie optreden tegen de bloedbestanddelen.  De verpleegkundigen en artsen zullen tijdens de bloedtransfusie hierop toezien. Zo’n reactie is herkenbaar aan huidreacties (huiduitslag of jeuk), koude rillingen, misselijkheid en/of braken, benauwd gevoel op de borstkas, kortademigheid, donkere/rode urine. Verwittig onmiddellijk de zorgverleners bij zo’n reactie. 

Het bloed dat u toegediend krijgt, moet bij u ‘passen’. Daarom nemen wij bloed bij u af om uw bloedgroep en rhesusfactor vast te stellen en om verdere testen uit te voeren om geschikt bloed te selecteren. Vlak voor u een bloedtransfusie krijgt, zal een verpleegkundige controleren of het bloed van de donor inderdaad voor u bestemd is. 

Als u na het lezen van deze informatie nog vragen of opmerkingen heeft, leg ze dan gerust voor aan uw behandelende arts. Verwittig ook uw arts als u uw toestemming voor het toedienen van bloed of bloedproducten intrekt. 

Ik verklaar hierbij dat bloedproducten toegediend mogen worden indien nodig. (indien niet akkoord, schrap deze zin en plaats hiernaast uw handtekening)
Ik verklaar hierbij dat ik kennis nam van dit toestemmingsformulier en indien nodig, verduidelijking kreeg van de anesthesist.

Opgemaakt te ……………………………………………..….. op …………………………………………………………………… Naam: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Handtekening patiënt of vertegenwoordiger, voorafgegaan door “gelezen en goedgekeurd”:
Ptn identificatie: 
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