
Niet invullen.

Geplande ingreep:

links rechts beiderzijds niet van toepassing

S.v.p. aankruisen/invullen wat van toepassing is.

1. Wat is het gewicht en de lengte van uw kind? kg cm

2. Voor welke stoffen/medicijnen is uw kind overgevoelig?

3. Gebruikt uw kind medicijnen? ja nee

Zo ja, welke?

4. Heeft uw kind wel eens een operatie ondergaan? ja nee

Zo ja, waarvoor en in welk jaar?

5. Zijn er in uw naaste familie problemen met narcose/verdoving geweest? ja nee

Zo ja, wat voor problemen?

6. Heeft (of had) uw kind een van de hieronder genoemde aandoeningen?

• Astma, bronchitis, CARA, of andere longziekten? ja nee

• Croup of pseudocroup? ja nee

• Vallende ziekte, epilepsie, toevallen, stuipen, wegrakingen? ja nee

• Hartafwijkingen, hartruisjes, hartziekten, hartoperaties? ja nee

• Bloedziekten, hemofilie? ja nee

• Spierziekten? ja nee

• Nierziekten? ja nee

• Suikerziekte? ja nee

• Andere ziekten of aandoeningen? ja nee

Zo ja, welke?

7. Bloedt uw kind lang na bij verwondingen of kiezen trekken? ja nee

Zo ja, is dit een probleem binnen de familie? ja nee

Heeft uw kind vaak bloeduitstortingen? ja nee
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8. Heeft uw kind in de afgelopen week (7 dagen) pijnstillers gebruikt? ja nee

Zo ja, welke?

Hoeveel tabletten?

9. Heeft uw kind loszittende tanden en/of kiezen? ja nee

10. Heeft uw kind onlangs een kinderziekte doorgemaakt? ja nee

Zo ja, welke?

Is uw kind onlangs in contact geweest met een ander ziek kind? ja nee

11. Heeft uw kind onlangs een vaccinatie gehad? ja nee

Zo ja, welke en wanneer?

Zo nee, wordt uw kind binnenkort gevaccineerd en wanneer?

12. Is uw kind de afgelopen twee maanden langer dan 24 uur opgenomen geweest of geopereerd

in een ander ziekenhuis dan het Rijnland Ziekenhuis (in binnen- of buitenland)? ja nee

Zo ja, waar?

13. Zijn er nog andere bijzonderheden betreffende de gezondheid van uw kind die voor de

anesthesioloog belangrijk zouden kunnen zijn? ja nee

Zo ja, welke?

14. Deze vraag is alleen bestemd voor ouders van kinderen jonger dan één jaar.

Werd uw kind meer dan twee weken te vroeg geboren? ja nee

15. Heeft u er behoefte aan om samen met uw kind een anesthesioloog te spreken? ja nee

16. Bent u op de hoogte van en akkoord met de aard en het doel van de ingreep en de anesthesie

die uw kind zal ondergaan? ja nee

Ruimte voor de polikliniek-assistent/arts voor eventuele opmerkingen c.q. bevindingen:

Naar waarheid ingevuld, datum: - - 20

Handtekening van ouder/verzorger/voogd (te plaatsen na het persoonlijk onderhoud met de

polikliniek-assistent/arts/anesthesioloog):


