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Listić uručiti liječnici/liječniku obiteljske medicine/ginekologije 
Poštovana/i , 

 zbog učinkovite i ciljane pripreme našeg bolesnika za predstojeći operacijski zahvat ili 

dijagnostičko/terapijski postupak, molimo Vas uputite bolesnika  na prijeoperacijski pregled 

anesteziologu s nalazima potrebnih  pretraga. 

 

• AN-LOM ili AN-GIN obrazac (prijeanestezijski obrazac liječnika obiteljske ili ginekološke 

medicine) kod svih bolesnika. 

• KKS (i DKS)  kod svih bolesnika. 

• Elektroliti (kalij, natrij) – kod zahvata umjerenog ili visokog operacijskog rizika, kod 

bubrežnih i jetrenih bolesnika, bolesnika sa kroničnim crijevnim bolestima, metaboličkih 

bolesti, uzimanja diuretika. 

• Kvalitativna analiza mokraće kod operacija implantacija proteza, uroloških operacija te 

simptomatskih uroinfekcija. 

 

• PV, INR- kod bubrežnih i jetrenih bolesnika, kod zahvata umjerenog ili visokog operacijskog 

rizika, kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji (uključujući alternativne pripravke) te 

anamnestički dobivenih podataka o produljenom krvarenju u osobnoj i obiteljskoj anamnezi. 

 

• GUK – kod bolesnika sa potvrđenom ili sumnjom na šećernu bolest. 

 

• KG (Rh) – osim za zahvate bez očekivanog krvarenja. 

 

• Kreatinin – kod bolesnika sa oštećenom bubrežnom funkcijom. 

 

• EKG –kod postojanja srčanih faktora rizika (Tablica 2) u bolesnika koji će biti podvrgnuti 

operacijskim zahvatima umjerenog ili visokog operacijskog rizika (Tablica 1). 

 

• RTG pluća-kod bolesnika koji su nedavno preboljeli respiratornu infekciju (donji respiratorni 

trakt), kod kroničnih plućnih i srčanih bolesnika koji će biti podvrgnuti zahvatima umjerenog 

ili visokog operacijskog rizika.  

 

• T3, T4, TSH – kod bolesnika sa potvrđenom ili sumnjom na  hipo/hipertireozu. 

 

• Pregled specijalista po specifičnim indikacijama (kardiološki pregled kod kroničnih srčanih 

bolesnika; pulmološki pregled kod kroničnih plućnih bolesnika). 
 

 

Napomene: 

• Prijeanestezijskim  pregledom  anesteziolog može indicirati  dodatne pretrage koje bolesnik  treba 

učiniti  prije operacijskog zahvata ili dijagnostičko/terapijskog postupka. 

• Bolesnik bi trebao biti u najboljem mogućem zdravstvenom stanju, bez težih akutnih infektivnih bolesti, 

redovito uzimati uobičajene lijekove. Donijeti svu prethodnu medicinsku dokumentaciju (nalaze 

sistematskih pregleda, otpusna pisma iz bolnice...). 

•  Hormoni štitnjače ne smiju biti stariji od šest mjeseci, KKS i kreatinin ne smiju biti stariji od tri 

mjeseca, a elektroliti i koagulogram tjedan dana. RTG snimka srca/pluća i specijalistička 

mišljenja ne smiju biti stariji od šest mjeseci.       
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 PRIJEANESTEZIJSKI OBRAZAC LIJEČNIKA OBITELJSKE MEDICINE  

                       (AN-LOM obrazac) 

Ordinacija obiteljske medicine....................................................................................................................................  

Adresa.......................................................................................................................................................................... 

Tel./mob/e-mail............................................................................................................................. .............................. 

Datum...................................................................................................................................................... ................... 

     Podatci o bolesniku  

 

Ime i prezime, ime roditelja....................................................................................................... 

Datum rođenja............................................................................................................................ 

Uputna dijagnoza (operacijski zahvat ili dijagnostičko terapijski  postupak)...................... 

Tjelesna masa, visina................................................................................................................. 

 Dijagnoze (dijabetes, hipertenzija, KOPB, aritmije, jetreno/bubrežno 

zatajenje)...................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Prosječne vrijednosti arterijskog tlaka zadnjih 6 mjeseci...................................................... 

Raniji operacijski zahvati/dijagnostičko terapijski postupci u anesteziji.............................. 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Lijekovi koje bolesnik uzima..................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Alergije......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Navike (pušenje, alkohol, stimulirajuća sredstva)................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

          Liječnik/ca obiteljske medicine 

      ............................................................ 
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      PRIJEANESTEZIJSKI OBRAZAC LIJEČNIKA PEDIJATRIJSKE MEDICINE  

                       (AN-PED obrazac) 

Ordinacija pedijatrijske medicine............................................................................................................................. ..  

Adresa.......................................................................................................................................................................... 

Tel./mob/e- mail......................................................................................................................... ................................ 

 Datum........................................................................................................................................................... .............. 

     Podatci o bolesniku 

Ime i prezime, ime roditelja....................................................................................................... 

Datum rođenja............................................................................................................................ 

Tjelesna težina i visina................................................................................................................ 

Fizikalni pregled (glava i vrat, srce, pluća, trbuh, ekstremiteti, koža).................................. 

....................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Uputna dijagnoza (operacijski zahvat ili dijagnostičko terapijski  postupak)...................... 

....................................................................................................................................................... 

Osobitosti u anamnezi (astma, bronhitis, neurološke bolesti, dijabetes, aritmije, 

jetrene/bubrežne bolesti)............................................................................................................ 

....................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................... 

Raniji operacijski zahvati/dijagnostički postupci u anesteziji............................................... 

Lijekovi........................................................................................................................................ 

Alergije......................................................................................................................................... 

Datum zadnjeg cijepljenja i vrsta cjepiva.................................................................................  

  

                    Liječnik/ca pedijatrijske medicine 

                    ............................................................ 
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   PRIJEANESTEZIJSKI OBRAZAC GINEKOLOGA                        

     (AN-GIN obrazac) 

Ginekološka ordinacija ............................................................................................................................. .......  

Adresa..........................................................................................................................................................................  

Tel./mob/e-mail........................................................................................................................ ................................... 

Datum......................................................................................................................................................................... 

     Podatci o bolesnici  

 

Ime i prezime, ime roditelja....................................................................................................... 

Datum rođenja............................................................................................................................ 

Tjelesna težina, visina................................................................................................................. 

Uputna dijagnoza (operacijski zahvat ili dijagnostičko terapijski  postupak)...................... 

....................................................................................................................................................... 

Dijagnoze (dijabetes, hipertenzija, KOPB, aritmije, jetreno/bubrežno zatajenje)............... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Prosječne vrijednosti arterijskog tlaka zadnjih 6 mjeseci...................................................... 

Raniji operacijski zahvati/dijagnostičko terapijski postupci u anesteziji.............................. 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Lijekovi koje bolesnica uzima.................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Alergije......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Navike (pušenje, alkohol, stimulirajuća sredstva)................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

                 Liječnik/ca spec. ginekologije 

              ..................................................... 
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Tablica 1.Operacijska procjena rizika* prema vrsti zahvata ili intervencije prema 

smjernicama Europskog kardiološkog društva (ESC) i Europskog anesteziološkog 

društva (ESA)1 

 

 Niski rizik     Srednji rizik   Visok rizik_____________ 

(>1%)     (1-5%)    (>5%) 

 

-Male operacije na koži  -Intraperitonealne operacije    -Operacije na aorti i velikim krvnim 

žilama 

-Dojka    (kolecistektomija, splenektomija,   - Operacije  na perifernim žilama donjih 

         ekstr. 

-Stomatološke operacije  operacija hijatalne hernije)    -Amputacije i tromboembolektomijske

            operacije na donjim ekstr. 

  

-Štitna žlijezda   -Operacija ili stentiranje karotidnih   -Operacije na dvanaesniku i gušterači 

-Oko arterija u simptomatskih bolesnika   - Operacije na jetri i žućnim putevima 

-Rekonstruktivna kirurgija -Endovaskularna operacija aorte    -Operacije jednjaka i crijeva 

-Operacija ili stentiranje   - Operacije glave i vrata  

(neurokirurgija, laringektomija)         -Operacije nadbubrežnih žlijezda 

karotidnih arterija u   -  Operacije zgloba kuka         -Operacije mokraćnog mjehura 

asimtomatskog bolesnika     i kralježnice        (totalna cistektomija) 

-Male ginekološke operacije - Velike ginekološke operacije     -Operacije  pluća 

-Male ortopedske operacije - Manje operacije      -Transplantacija jetre 

(meniscektomija)    unutar prsne šupljine     -Transplantacija pluća 

 Male urološke operacije (TURP)  -Velike urološke operacije 

    -Transplantacija bubrega 

*Operacijska procjena rizika prema vrsti zahvata ili intervencije predstavlja 30 dnevni rizik 

kardiovaskularne smrti ili infarkta miokarda vezan uz narav operacijskog zahvata ili 

intervencije, bez obzira na  komorbiditet bolesnika. 
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Tablica 2. Klinički faktori srčanog  rizika1 

 

• Ishemična bolest srca (angina pektoris i/ili preboljeni infarkt miokarda) 

• Srčano zatajenje 

• Moždani udar ili tranzitorne ishemične atake  

• Bubrežno zatajenje (kreatinin>170 µmol/l ili klirens kreatinina <60 ml/min/1.73 m2) 

•  Šećerna bolest ovisna o inzulinu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


