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அறுவைச் சிகிச்வசக்கு முன்னரான 

ஆரராக்கிய ைரலாறு குறித்த ர ாயாளி 
ைிைரத்தாள் 

ம க்கவி ல் (Anesthesiology) பிரிவு 

 
த வுசெய்து இந்த யநோய் வைலோறு குறித்த விவைத்தோரை உங்கைோல் இ லுமோன வரைப் பூர்த்தி செய்து உங்கள் 

அறுரவச் ெிகிச்ரெ நிபுணரின் அலுவலகக் குழுவிடம் சகோடுக்கவும். எதற்கோவது ெரி ோன பதில் உங்களுக்கு 

உறுதி ோகத் சதரி வில்ரல என்றோல், "நிச்ெ மோகத் சதரி வில்ரல" என்பரதக் குறிப்பிடவும். "த வுசெய்து 

விைக்கவும்/குறிப்பிடவும்" என்ற பிரிவில் கூடுதல் விவைங்கரைச் யெர்க்கலோம். இந்தப் படிவத்ரத முழுரம ோக 

நிைப்பத் தவறினோல், உங்கள் அறுரவச் ெிகிச்ரெ ில் தோமதம் ஏற்படக்கூடும். 

இதயம் 

உங்களுக்குப் பின்ைருைன இருக்கிறதா:  ஆம் இல்வல  ிச்சய
மாகத் 

ததரியைி
ல்வல 

தயவுதசய்து ைிைரிக்கவும்:  

1. ஏதோவது இத ப் பிைச்ெரனகள்? 

(உதோைணமோக. மோைரடப்பு, இத  

அதிர்வு, ஆஞ்ெினோ, அரடப்புகள், 

ஆஞ்ெிய ோபிைோஸ்டி, ஸ்சடன்ட், 

வோல்வுப் பிைச்ெரனகள், ஒழுங்கற்ற 

இத த்துடிப்பு, இத  அறுரவச் 

ெிகிச்ரெ, இத  செ லிழப்பு). 

    * 

2. உ ர் இைத்த அழுத்தம் அல்லது 

உ ர் இைத்த அழுத்தத்திற்கு மருந்து 

எடுத்துக் சகோள்கிறரீ்கைோ? 

     

3. இைண்டோவது மோடிக்குப் யபோகப் 

படிக்கட்டு ஏறி  பிறகு சநஞ்சு வலி 
அல்லது மூச்சுத் திணறல் 

ஏற்படுகின்றதோ? 

    * 

4. இத முடுக்கி (pacemaker) அல்லது 

டிஃபிபிரியலட்டர் (defibrillator) ஒன்று 

சபோருத்தப்பட்டுள்ைதோ? 

    * 

5. நீங்கள் அடிக்கடி ஆஸ்பிரின் (ASA) 

எடுத்துக்சகோள்கிறரீ்கைோ? 

     

6. இைத்த ஐதோக்கிகளுக்கோகப் 

பரிந்துரைக்கப்பட்டுள்ைரீ்கைோ? 

(உதோைணமோக warfarin, coumadin, 

plavix, dabigatran, rivaroxaban) 

    * 

7. செ ற்ரக ோன இத  வோல்வு 

சபோருத்தப்பட்டுள்ைதோ? 

    * 

8. யவறு ஏதோவது இத ப் பிைச்ெரனகள்     * 

சப ர்:  

பிறந்த 

திகதி: 
MRN 

போலினம்: 

மின்னஞ்ெல் 

முகவரி:  வடீு: 

ரகத்சதோரலயபெி: 
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உள்ைதோ? 

சுைாசம் 

உங்களுக்குப் பின்ைருைன இருக்கிறதா:  ஆம் இல்வல  ிச்சய
மாகத் 

ததரியைி
ல்வல 

தயவுதசய்து ைிைரிக்கவும்:  

9. நீங்கள் கடந்த கோலத்தில் ஏதோவது 

வரக ோன புரக ிரலர ப் 

புரகத்திருக்கிறரீ்கைோ? த வுசெய்து 

குறிப்பிடவும், எந்த வரக 

(உதோைணமோக, ெிகசைட், சுருட்டுகள், 

ரபப்புகள், கஞ்ெோ, vapes) மற்றும் 

எவ்வைவு கோலம்? 

     

10. Emphysema, நோட்பட்ட தடுப்பு 

நுரை ைீல் யநோய் (COPD) 

அல்லது ஆஸ்துமோ? 

     

11. வோைத்திற்கு இைண்டு முரறக்கு 

யமல் ஆஸ்துமோவுக்குரி  நிவோைண 

மருந்துகள் அல்லது கடந்த 2 

மோதங்கைில் வோய்வழி 
ஸ்சடைோய்டுகள் யதரவப்பட்டதோ? 

    * 

12. நீங்கள் சுவோெிப்பதற்கு வடீ்டில் 

ஆக்ஸிஜரனப் 

ப ன்படுத்துகிறரீ்கைோ? 

    * 

13. சுவோெிப்பதில் ெிைமம் கோைணமோக 

குரறந்தது 30 நிமிடங்களுக்கோவது 

நிமிர்ந்து படுத்திருப்பதில் பிைச்ெரன 

உள்ைதோ? 

    * 

14. கடந்த 2 மோதங்கைோக 

மருத்துவமரன ில் 

அனுமதிக்கப்படும் வரக ில் 

உங்களுக்கு சநஞ்சுத் சதோற்று ஏதோவது 

ஏற்பட்டதுண்டோ? 

    * 

15.கடந்த 2 மோதங்கைில் உங்களுக்கு 

COVID-19 இருப்பது 

கண்டறி ப்பட்டதோ? 

     

16. உங்களுக்குத் தூக்கத்தில் 

மூச்சுத்திணறல் ஏற்படுவதுண்டோ? 

     

17. இைவில் சுவோெிக்க உதவுவதற்கோக ஒரு 

இ ந்திைத்ரதப் ப ன்படுத்தும்படி 

உங்களுக்குச் செோல்லப்பட்டிருந்தும் அரதப் 

ப ன்படுத்துவதில்ரல எனத் சதரிவு 

செய்தீர்கைோ? 
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18. உங்களுக்கு யவறு ஏதோவது சுவோெப் 

பிைச்ெரனகள் உள்ைதோ? 

     

இரத்தப் பிரச்சவனகள் 

உங்களுக்குப் பின்ைருைன இருக்கிறதா:  ஆம் இல்வல  ிச்சய
மாகத் 

ததரியைி
ல்வல 

தயவுதசய்து ைிைரிக்கவும்:  

19. Sickle செல் அனமீி ோ?     * 

20. இைத்தச் யெோரக (இைத்த அணுக்கைின் 

குரறந்த எண்ணிக்ரக)? 

     

21. குருதிப்யபோக்கு யநோய் அல்லது 

குருதியுரறதல் பிைச்ெரன? 

    * 

22. உங்களுக்குக் குருதிப் சபோருட்கள் 

ஏதோவது வழங்கும்யபோது அதரன ஏற்க 

மறுப்பதற்கோன தனிப்பட்ட அல்லது 

மதரீதி ோன கோைணங்கள் ஏதோவது 

உள்ைதோ? 

    * 

 ரம்பியல் 

உங்களுக்குப் பின்ைருைன இருக்கிறதா:  ஆம் இல்வல  ிச்சய
மாகத் 

ததரியைி
ல்வல 

தயவுதசய்து ைிைரிக்கவும்:  

23. குறிப்பிடத்தக்க நிரனவோற்றல் இழப்பு 

அல்லது ஞோபகமறதி? 

     

24. உங்கள் தரெகள் மற்றும் நைம்புகரைப் 

போதிக்கும் யநோய்? 

    * 

25. பக்கவோதம் அல்லது மினி ஸ்ட்யைோக்/TIA 

ஏற்பட்டுள்ைதோ? 

    * 

26. அனுரிஸம் (aneurysm)?     * 

27. வலிப்பு அல்லது கோக்ரக வலிப்பு?     * 

ரைறு முக்கியமான மருத்துை  ிவலவமகள் 

உங்களுக்குப் பின்ைருைன இருக்கிறதா:  ஆம் இல்வல  ிச்சய
மாகத் 

ததரியைி
ல்வல 

தயவுதசய்து ைிைரிக்கவும்:  

28. கடந்த ஆண்டில் எத்தரன தடரவகள் 

ம க்கமரடந்தீர்கள்? 

    * 

29. உங்களுக்கு அல்லது உங்கள் 

குடும்பத்தினருக்கு (இைத்த உறவினர்கள்) 

ம க்க மருந்ரதத் சதோடர்ந்து, குமட்டல் 

அல்லது வோந்திச டுத்தல் தவிை, 

(உதோைணமோக வரீி ம் மிக்க ரைபர்தர்மி ோ) 

கடுரம ோன பிைச்ெரனகள் ஏதோவது 

    * 
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36. உங்களுக்குத் ரதைோய்டு யநோய் 

உள்ைதோ? 

     

37. நீங்கள் HIV க்கு யநர்மரற ோகச் 

யெோதிக்கப்பட்டுள்ைரீ்கைோ? 

    * 

38. உங்களுக்கு ஈைல் யநோய் இருக்கின்றதோ?     * 

39. நீங்கள் உறுப்பு மோற்று அறுரவச் 

ெிகிச்ரெ செய்திருக்கிறரீ்கைோ (cornea ஐத் 

தவிை)? 

    * 

40. உங்களுக்கு வ ிற்றுப் புண்கள், 

சநஞ்செரிவு அல்லது குடலிறக்கம் 

உள்ைதோ? 

     

41. உங்களுக்கு ஆட்யடோ இம்யூன் 

(autoimmune) யநோய் உள்ைதோ? 

(உதோைணமோக lupus)? 

    * 

42. உங்களுக்கு மூட்டுவலி (arthritis) 

இருக்கிறதோ? 

   □ முடக்கு வோதம் 

(Rheumatoid Arthritis)* 

* 

□ கீல்வோதம் (Osteoarthritis) 

43. உங்களுக்கு மனநலக் கரிெரனகள் 

ஏதோவது உள்ைதோ? (உதோைணமோக, 

பதட்டம், பதீித் தோக்குதல்கள், 

     

ஏற்பட்டுள்ைதோ? 

30. உங்கள் வோய், தோரட ஆகி வற்ரறத் 

திறப்பதில் பிைச்ெரன ோ அல்லது கழுத்ரத 

யமலும் கீழும் அரெப்பதில் ெிக்கல் உள்ைதோ? 

    * 

31. நீடித்திருக்கும் வலிக்கு நீங்கள் வலிர  

உணைோதிருக்கச் செய்யும் மருந்துகரை 

(codeine, morphine, hydromorphone, Percocet, 

methadone  அல்லது suboxone யபோன்றரவ) 

எடுத்துக்சகோள்கிறரீ்கைோ? 

    * 

32. நீங்கள் கர்ப்பிணி ோ/கர்ப்பம் 

தரித்திருப்பதற்கோன  

ெோத்தி ம் உள்ைதோ? 

     

33. உங்களுக்கு நீரிழிவு யநோய் இருக்கிறதோ?    □ இன்சுலின் 

எடுக்கின்றரீ்கைோ* 

* 

□ நீரிழிவு மோத்திரைகள் 

எடுக்கின்றரீ்கைோ 

□ உணவுக் கட்டுப்போட்டில் 

உள்ைரீ்கைோ 

34. நீங்கள் ட ோலிெிஸ் 

செய்துசகோண்டிருக்கிறரீ்கைோ? 

    * 

35. ெிறுநீைகக் கற்கரைத் தவிைச் ெிறுநீைகம் 

சதோடர்போன யவறு ஏதோவது 

யநோய் உங்களுக்கு இருக்கின்றதோ? 

    * 
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கிைோஸ்ட்யைோஃயபோபி ோ, ஊெிக்குப் ப ம் 

யபோன்றரவ) 

44. உங்களுக்குப் புற்றுயநோய் 

இருக்கிறதோ/முன்னர் இருந்ததோ? 

    * 

45. நீங்கள் கீயமோசதைபி/கதிரி க்கச் 

ெிகிச்ரெ செய்திருக்கிறரீ்கைோ? 

 
 

 
 

 
 

□ தரல அல்லது 
கழுத்துக்கு * 

* 

□ ஏரன ரவ  

46. நீங்கள் கஞ்ெோரவத் தவிை யவறு 

ஏதோவது சதருவழிப் யபோரதப் 

சபோருட்கரைப் 

ப ன்படுத்துகின்றரீ்கைோ? 

 
 

 
 

 
 

  

ஒரு வோைத்தில் ெைோெரி ோக 

அருந்தும் மதுவின் அைரவத் 

த வுசெய்து குறிப்பிடவும் 

 

மருந்து, உணவு அல்லது யலசடக்ஸ் ஆகி  

எவற்றுக்கோவது ஒவ்வோரம இருந்தோல் 

குறிப்பிடவும் 

 

மிகச் சமீபத்திய உயரம்: மிகச் சமீபத்திய எவை: 

மருந்தகத்தின் தபயர் மற்றும் ததாவலரபசி எண்வைக் குறிப்பிைவும் 

உங்கள் மருந்தகத்தின் சப ர்: சதோரலயபெி எண் (அல்லது மருந்தகத்தின் 

அரமவிடம்): 

 ீங்கள் உட்தகாள்ளும் அவனத்து மருந்துகவளயும் பட்டியலிைவும் (மூலிவக மருந்துகள், 

வைட்ைமின்கள் மற்றும் பரிந்துவரக்கப்பைாத மருந்துகள்.) ரதவைப்பட்ைால் அதன் 

பட்டியவல இவைக்கவும். 

1. 9. 

2. 10. 

3 11. 

4. 12. 

5. 13. 

6. 14. 

7. 15. 

8. 16. 

முந்வதய மற்றும்  ைக்கைிருக்கும் அவனத்து அறுவைச் சிகிச்வசகவளயும் பட்டியலிைவும்: 

1. 4. 

2. 5. 

3. 6. 
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 ாம் ததரிந்துதகாள்ள ரைண்டிய ரைறு ஏதாைது ர ாய்கள், கட்டுப்பாடுகள் அல்லது 

கரிசவனகள் உங்களுக்கு இருக்கின்றதா? 

ர ாயாளியின் ஆரராக்கிய ைரலாறு ைிைரத்தாவளப் பூர்த்தி தசய்தைர்: 
 

□ யநோ ோைி □ குடும்பம் □ சுகோதோை வழங்குநர் 
 

□ ஏரன ரவ (குறிப்பிடவும்): 

முக்கியம்: நீங்கள் ஏதோவது புதி  மருந்ரத உட்சகோள்ைத் சதோடங்குவதற்கு முன், உங்களுக்குச் 

ெைி அல்லது கோய்ச்ெல் அல்லது யநோய் இருப்பதோக நீங்கள் நிரனத்தோல், த வுசெய்து உங்கள் 

அறுரவச் ெிகிச்ரெ நிபுணரிடம் சதரிவிக்க மறக்கோதீர்கள். 

 
 

உறுதிதமாழி: 
யமயல சகோடுக்கப்பட்டுள்ை தகவல்கள் எனக்குத் சதரிந்த வரை ில் உண்ரம ோனரவ மற்றும் 

ெரி ோனரவ என்று இதன் மூலம் உறுதி ைிக்கியறன். இந்தப் படிவத்தில் ஏதோவது தவறோன 

அறிக்ரககள் சகோடுக்கப்பட்டோல் அல்லது யவண்டுசமன்யற விடுபட்டோல், யபோதி  மருத்துவச் 

யெரவ கிரடக்கோமல் யபோகலோம் என்பரதயும் நோன் புரிந்துசகோள்கியறன். 

 

தபயவர எழுதவும்: 

 

 வகதயாப்பம்: திகதி (yyyy/mm/dd):  

 
 

ர ரம்:  

 முன்-அனுமதிப் பயன்பாட்டிற்கு 

மட்டும் 
 முன்-அனுமதிப் பிரிவுச் சந்திப்பு ைவக:  

□ விைக்கப்பட மதிப்போய்வு 

 
 
 
 
 

□ ஏரன ரவ 

□ RN மதிப்படீு (ெிகிச்ரெ கச் ெந்திப்பு) 

□ RN சதோரலயபெி 
□ ம க்க மருந்து/RN மதிப்பீடு (ெிகிச்ரெ கச் 
ெந்திப்பு) 

□ ஏரன ரவ (குறிப்பிடவும்) 

ர ாயாளி ைிைரத்தாவள மதிப்பாய்வு 

தசய்தைர்: 

□ முன்-அனுமதிப் பிரிவு RN 

குறிப்புகள்: 
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 தபயவர 

எழுதவும்:

  
 

வகதயாப்பம்: திகதி (yyyy/mm/dd):  

 

ர ரம்:  



சப ர்:  

 

 பிறந்த திகதி: MRN 

போலினம்: 

மின்னஞ்ெல் முகவரி:  வடீு: 

ரகத்சதோரலயபெி: 
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