
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Science                                                                     دانشگاه علوم پزشكي:
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 بیهوشي پیش از عمل برگ درخواست مشاوره
ANESTHESIOLOGIC CONSULTATION REQUEST FORM 

 

:Attending Physician پزشك معالج::Ward بخش::Name نام::Family Name نام خانوادگي:

:Room اتاق:
 :Date of Admission تاريخ پذيرش::Date of Birth تاريخ تولد: :Father Name نام پدر:

:Bed تخت:

   :Requesting Physician                                        نام پزشك درخواست كننده:
 

 :Date of Request تاريخ درخواست:

 :Time of Requestساعت درخواست:

 قد:             وزن:                                جنس:                 Primary Diagnosis :                                                            : تشخيص اوليه

 :مشخصات نوزادی                                                                         :Clinical Reports & Object of Consultationمشاوره موضوع و كلينيكيهایگزارش

 داروها :

                :Anes. & Op. History  آنستزي و عمل جراحي : پیشینه

 تاريخ آخرين آنستزي :    نوع آنستزي :                           
        اخير در بيدار شدن ت       گلودرد     تب بالا        زردي    پيامد بيهوشی:

    :...ديگر موارد    استفراغ  تهوع و
 پيامد در بستگان : پيشينه آنستزي و 

 

                                                       :Dis. History: پیشینه  بیماري
 :متابوليک 
  هايپو    يپر ها   تيروييد :   نارسايی كليه        هپاتيت      ديابت  

 .... خالكوبی   ي رفلاكس پيشينه
CNS 
 ديسک كمر يا گردن   فلج اندامها    سنكوپ   تشنج     CVA سابقه 

 آسيب اعصاب محيطی       ضعف اندامها 

 :قلب و عروق

    آريتمی    محدوديت فعاليت    تنگی نفس فعاليتی    فشار خون بالا  
 نارسايی قلبی    ي سكته قلبی پيشينه

 

 :تنفس و ششها

   هفته اخير 2سرماخوردگی     آسم    تنگی نفس 
 

 :انعقادی
 سابقه خانوادگی        ي خونريزي غير معمول  پيشينه
          آمبولی ريه  DVT سابقه    ي خونريزي لثه هنگام مسواك زدن پيشينه

 بيماري ديگر ؟

  Cessation:          N□             Pack-year:        □Y Smoking:                      
                    □Drug abuse:   Y□   N :چند سال               چه ميزان:      

 چند وقت است ترك كرده ؟

                           □Et-OH:   Y□   Nچند سال:                    چه ميزان: 

چند وقت است ترك كرده ؟
Lab. Results: 

BG & Rh                         Hb               Hct            Plt             
Bun             Cr                 Na                K               BS 

PT               PTT              INR              BT            CT                        

                                      :Airway Examinationمعاينه راه هوايي : 

 باز شدن دهان:     دندان مصنوعي :            دندان لق :               

 TM: فاصله                     ULBT:                     ملمپاتي:

  flx گردن      :           ext : گردن 

 سرو گردن

 
 

 اندامها

 ملتحمه :

 سمع قلب:

 :سمع ريه

 

BP:            HR:   

 

 RR:           T: 

ECG  
CXR 

Echocardiography 

ABG 

Spirometry 

Orders:                                                                     ها:   و توصیه دستورها

  

 METs حساسيت دارويی :
 حساسيت غذايی :

 :وضعيت بارداري

 :Date :تاريخ :Consultant Physician Name & Signature امضاء: و مشاور پزشك نام

Unit No: :شماره پرونده 
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