
Форма 1.  Предварительная 
анестезиологическая оценка

Дата:.......................................................     Время:..............................................

Имя (имена) оценивающего (их):...............................................................

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

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

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

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

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

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

Информация о пациенте

Кличка:..............................................................................     Номер пациента:...........................................................................

Процедура:......................................................................     Тел. владельца (для срочной связи):....................................

Вид:......................................................................................     Порода / окрас:..............................................................................

Клинический анамнез

Какие проблемы у животного сейчас?..................................................................................................................................

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

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

Нормально ли оно ест / пьет / мочится / испражняется?..............................................................................................

Когда был последний прием пищи / воды............................................................................................................................

Отмечается потеря веса?..............................................................................................................................................................

Были ли случаи рвоты / регургитации в анамнезе?.........................................................................................................

Были ли в анамнезе проблемы с кашлем/чиханием/дыханием?...............................................................................

Тренируется нормально?.............................................................................................................................................................

Текущие препараты?.......................................................................................................................................................................

Предыдущие анестетики? Отмечены какие-либо проблемы при нормализации состояния?....................

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

Клиническое обследование

Возраст:.........................................................     Вес:...................................................     Температура:.......................................

Ограничения породы / конституции:.....................................................................................................................................

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

Сопутствующие заболевания:....................................................................................................................................................

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

Темперамент:......................................................................................................................................................................................

Текущий статус боли:......................................................................................................................................................................

Что-нибудь еще стоит отметить?...............................................................................................................................................

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



Процедурные ограничения

Какие проблемы может вызвать процедура?.....................................................................................................................

Есть ли повышенный риск:  Гипотензия  Да  Нет  Возбуждение  Да  Нет

 Гиповентиляция  Да  Нет Брадикардия  Да  Нет

 Гипоксемия  Да  Нет Тахикардия  Да  Нет

 Гипо- или гипертермия Да   Нет Другая аритмия    Да  Нет

Перечень основных 
препаратов

 Анестетики, седативные и аналь-
гетические средства

 Опиоиды
 Средства для индукции и под-

держания
 Дополнительные анальгетики
 Экстренные и терапевтические 

препараты
 Сердечно-сосудистые и респи-

раторные препараты

Проверка наркозного аппарата

 Основной источник кислорода проверен
 Резервный источник кислорода доступен
 Кислородная сигнализация работает
 Расходомеры жидкости рабочие
 Испарители прикреплены, заблокирова-

ны и заполнены
 Тест на утечку пройден
 Системе вывода отработанных газов 

проверена
 Оборудование для мониторинга прове-

рено
 Оборудование для дыхательных путей 

проверено
 Аварийное оборудование и препараты 

проверены
 Дыхательные контуры доступны и про-

верены

Проверка дыха-
тельного контура

 Дыхательный 
контур визуально 
осмотрен

 Дыхательный 
контур прикре-
плен к наркозному 
аппарату и системе 
вывода отработан-
ных газов

 Тест на утечку про-
веден

 Убедитесь, что кла-
пан РКОД полно-
стью открыт

Список необходимого 
оборудования

 Возможность получить в/в доступ
 Возможность подачи O2

 Индукционные и поддерживаю-
щие анестетики доступны

 Возможность прохождения 
дыхательных путей

 Возможность обеспечить дыха-
ние с положительным давлением

 Возможность проведения инфу-
зионной терапии

 Возможность обеспечения фи-
зиологического мониторинга

 Устройства для обогрева
 Возможность быстро вводить 

препараты неотложной помощи
 Возможность поддерживать 

базовое жизнеобеспечение

Список оборудования 
для трудных дыхательных путей

 Ассортимент эндотрахеальных трубок 
 Ларингоскоп с источником света и лез-

виями
 Проводники, стилет, мочевой катетер 

для самцов
 Шприц с манжетой
 Подвязка для трубок
 Отсос
 Капнограф включен
 Пульсоксиметр включен и прикреплен
 Дыхательный контур для предваритель-

ной оксигенации готов
 Дополнительный препарат для индукции
 Хирургический комплект для дыхатель-

ных путей
 Соответствующий персонал
 План известен соответствующему пер-

соналу

Аварийный 
комплект готов

 Ассортимент 
шприцев с прикре-
пленными иглами

 Самонадувающий-
ся мешок (мешок 
Амбу)

 Адреналин
 Атропин
 Таблица препара-

тов и алгоритм СЛР
 Оборудование 

для дыхательных 
путей, включая 
полный спектр 
ЭТ-трубок и ларин-
госкоп

Форма 1.  Предварительная 
анестезиологическая оценка (продолжение)


