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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY-PACJENCI POWYZE) 18 r.1.
ZNIECZULENIE OGOLNE/REGIONALNE

I. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko Pacjenta:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL:

Wiek: Waga
Wozrost: Telefon:

Il. INFORMACIJA DLA PACIENTA

Szanowni Paiistwo

Umieszczone informacje pozwolg Panstwu zrozumie¢, na czym polega znieczulenie do planowanego
zabiegu i jaka role petni lekarz anestezjolog.

Planowany zabieg moze zostaé¢ przeprowadzony w znieczuleniu ogdlnym (potocznie zwanym
narkozg).

Bezpieczenstwo i ryzyko podczas znieczulenia.

Na ryzyko zwigzane ze znieczuleniem wptywa wiele czynnikdw. Nalezg do nich: wiek, ciezar ciata,
pteé, cigza, palenie tytoniu i innych uzywek, spozywanie alkoholu, zazywanie okreslonych lekéw oraz
wspotistniejgce choroby (serca, nerek, watroby, trzustki, uktadu oddechowego, zaburzenia
neurologiczne i stanu psychicznego). Lekarz anestezjolog po zapoznaniu sie z ankietgy, po rozmowie
i zbadaniu pacjenta zapoznaje sie z badaniami laboratoryjnymi, ocenia ryzyko znieczulenia,
proponuje najbezpieczniejszy rodzaj znieczulenia.

Przed operacjq:

— OD POLNOCY NIE WOLNO PRZYJMOWAC POKARMOW STALYCH!

- PLYNY KLAROWNE (WODA NIEGAZOWANA, HERBATA) W ILOSCI OK 150ML MOZNA
SPOZYWAC DO 2 GODZIN PRZED PLANOWYM ROZPOCZECIEM ZNIECZULENIA!

— zabrania sie palenia papierosow minimum 6 godzin przed operacja, a najlepiej 6 tygodni
przed;

— zakaz spozywania alkoholu minimum 48 godzin przed zabiegiem;

— konieczna toaleta catego ciata w dniu zabiegu (nie stosujemy balsamoéw po toalecie);

— nalezy usunac¢ makijaz, sciggnac bizuterie, usunac protezy zebowe, soczewki kontaktowe;

— leki dotychczas przyjmowane mozna pobrac¢ zgodnie z zaleceniem przedoperacyjnym
lekarza anestezjologa / lekarza prowadzacego;

— nalezy mie¢ przygotowana do wgladu dokumentacje medyczng z wczesniejszych
hospitalizacji, badan diagnostycznych, konsultacji itp.

BEZWZGLEDNIE PROSZE POINFORMOWAC LEKARZA JESLI NARZUCONY POWYZEJ REZIM ZOSTAL

PRZEZ PANSTWA ZtAMANY!

Po operacji.
— Po zabiegu bedzie Pan/Pani przebywa¢ na sali pooperacyjnego nadzoru, czas pobytu
uzalezniony jest od rodzaju zabiegu, stanu ogdlnego po zabiegu oraz koniecznosci
monitorowania podstawowych funkcji zyciowych w okresie pooperacyjnym. Bezposrednio po
zabiegu bedg wdrozone procedury leczenia bdlu, a jego nasilenie bedzie monitorowane przez
pielegniarki W okresie pooperacyjnym moze wystgpi¢ chrypka, sucho$é¢ w jamie ustnej, kaszel.
— Na sali pooperacyjnej pacjent jest pod opieka lekarza anestezjologa i pielegniarki
anestezjologicznej.
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Badania laboratoryjne przed zabiegiem:
1. morfologia (petna)
2. APTT
3. INR
4. TSH (w przypadku choroby tarczycy)
Badania nalezy wykonaé maksymalnie w ciggu 2 tygodni przed zabiegiem.

Na czym polega, co to jest znieczulenie ogdlne?

Znieczulenie ogdlne to w pefni kontrolowane i odwracalne zniesienie stanu przytomnosci
i odczuwania bdlu. Pacjent znajduje sie w stanie gtebokiego snu. Jest to mozliwe po podaniu przez
lekarza anestezjologa lekéw drogg dozylng i wziewng w postaci gazéw anestetycznych. Pacjent
w trakcie znieczulenia ogdlnego nie oddycha sam, oddech jest kontrolowany przez respirator. Lekarz
anestezjolog wraz z pielegniarkg anestezjologiczng caty czas kontrolujg podstawowe parametry
zyciowe organizmu (uktadu krazenia, oddychania, uktadu nerwowego) oraz monitorujg gtebokos¢
snu. Podczas kazdego zabiegu w znieczuleniu mogg wystgpié powazne powiktfania, chociaz zdarzajg
sie one bardzo rzadko. Powiktania zagrazajagce zyciu wystepujg najczesciej u oséb w wieku
podesztym, w stanie ogdlnym ciezkim i z licznymi chorobami wspétistniejgcymi. Szczegdlnie, gdy
wczesniej nie rozpoznano choroby lub byta nie dos¢ skutecznie leczona.

Wykonanie znieczulenia

Podczas wprowadzania do znieczulenia, po podaniu niezbednych lekéw p/bdlowych, nasennych
i zwiotczajacych miesnie, konieczne jest umieszczenie w tchawicy miekkiej rurki w celu
zabezpieczenia drég oddechowych.

Podczas znieczulenia lekarz anestezjolog moze zdecydowac o wykonaniu dodatkowych zabiegéw
celem zwiekszenia bezpieczenstwa pacjenta podczas zabiegu. Mozie wystgpi¢ potrzeba
rozszerzonego monitorowania szczegdlnie uktadu krazenia - cewnikowanie duzych naczyn zylnych
i tetniczych.

W nastepstwie wykonania znieczulenia ogélnego moze dojs¢ do powiktan:

1. niezagrazajace zdrowiu (1:10-1:100)
nudnosci, wymioty, dreszcze, sennos$é, dezorientacja,, zawroty gtowy, bdl, suchosc w gardle, chrypka,
szumy uszne, uszkodzenia warg/zebdw/ dzigset, krwiak w miejscu wktucia

2. zagrazajgce zdrowiu (1:100- 1:5000)

trudnosci w intubacji i zwigzane z tym uszkodzenie zebdw, uszkodzenie mechaniczne krtani lub
tchawicy, uszkodzenie rogdwki, reakcje alergiczne /nietypowe na podane leki

3. zagrazajace zyciu i zdrowiu (1:5000-1:100 000)
zatrzymanie akcji serca, grozne zaburzenia rytmu serca, zawat serca, zatory i zakrzepy, udar mézgu,

zachty$niecie trescia zotadkowg, odma optucnowa, nieudana intubacja i wentylacja, moga
prowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia mdzgu, zgonu

Stan zdrowia pacjenta przed zabiegiem jest czynnikiem, ktory w ogromnym stopniu wptywa na
ryzyko zwigzane ze znieczulaniem ale takze zabiegiem. Pacjenci w ztym stanie ogdlnym,
niewystarczajgcym stopniu stabilizacji chordb przewlektych sg narazeni ponad 20-krotnie bardziej
na powiktania niz pacjenci w stanie ogélnym dobrym.
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Prosimy o doktfadne zapoznanie sie z pytaniami i wypetnienie ankiety przed rozmowg
z anestezjologiem. Prawidtowa odpowiedZ nalezy zaznaczy¢ poprzez zakreslenie kotkiem przy
KAZDYM pytaniu oraz podanie dodatkowych informacji w przypadku gdy jest to konieczne. Jesli
pytanie jest niejasne prosze wyjasnic watpliwosci w trakcie rozmowy
z anestezjologiem.

Ill. ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

1. Czy pozostaje Pan/Pani pod opieka lekarza specjalisty? TAK NIE

e kardiologia e neurologa e pulmonologa
INNEZO SPECIANISTY voveieieiei ettt et
2. Czy zazywat Pan/Pani leki w ostatnich dniach lub tygodniach?

Jesli tak, prosze wymienic leki z nazwy, dotyczy to rowniez lekéw przyjmowanych  TAK NIE
na state:
3. Przebyte wczesniej operacje i pobyty w szpitalach TAK NIE

Prosze podac rodzaj operacji i rok, w ktérym sie odbyta

4. Czy wystgpity powiktania w czasie poprzedniego znieczulenia
(regionalnego, ogélnego) Jesli tak, to jakie? TAK NIE

5. Czy ma Pan/Pani jakas$ niepetnosprawnosé? Jesli tak, to jaka?

TAK NIE
6. Czy cos szczegdlnego wydarzyto sie w zwigzku ze znieczuleniem u TAK NIE
cztonkdw najblizszej rodziny. Jezeli tak, to co to byto?
7. Czy przetaczano Panu/Pani krew lub preparaty krwiopochodne? TAK NIE
Z jakiego powodu?
8. Czy wystgpity jakie$s powiktania w zwigzku z przetaczaniem krwi
lub preparatéw krwiopochodnych? Jesli tak to jakie? TAK NIE
9. (Dotyczy kobiet) Czy moze by¢ Pani aktualnie w cigzy? TAK NIE

Czy stwierdzono u Pana/Pani wczesniej lub obecnie chorobe z podanych ponizej uktadéw narzqdéw?

Ukfad sercowo-naczyniowy  TAK NIE

Zaburzenia rytmu serca TAK NIE Zawat serca TAK NIE
Zapalenie miesnia

Kurcze tydek TAK NIE P € TAK NIE
sercowego

Wada serca TAK NIE Wysokie cisnienie krwi TAK NIE

Zakrzepica zyt TAK NIE Niskie cisnienie krwi TAK NIE

. Duszno$¢ w czasie

Dusznica bolesna TAK NIE . TAK NIE
wchodzenia po schodach

Zaburzenia przeptywu krwi  TAK NIE Inne:
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Zabiegi wewnatrznaczyniowe TAK NIE_
Stent wewnatrznaczyniowy TAK NIE
Embolizowany tetniak TAK NIE
Uktad oddechowy TAK NIE
Przewlekte zapalenie oskrzeli TAK NIE
Astma oskrzelowa TAK NIE
POCHP TAK NIE
Watroba TAK NIE
Zéttaczka TAK NIE
Sttuszczenie watroby TAK NIE
Nerki TAK NIE
Podwyzszone wartosci

. TAK NIE
kreatyniny
Zapalenie nerek TAK NIE
Przewod pokarmowy TAK NIE
Choroba wrzodowa TAK NIE
Trzustka TAK NIE
Ostre zapalenie trzustki TAK NIE
Przemiana materii TAK NIE
Cukrzyca TAK NIE
Otytos¢ TAK NIE
Tarczyca TAK NIE
Nadczynnosé TAK NIE
Wole TAK NIE
Uktad kostny i stawowy TAK NIE
Choroby kosci TAK NIE
Dyskopatie TAK NIE
Uktad nerwowy TAK NIE
Padaczka TAK NIE
Porazenia i niedowtady TAK NIE
Bezsennosc TAK NIE
Udar mézgu TAK data: NIE
Narzad wzroku TAK NIE
Za¢ma TAK NIE
Soczewki kontaktowe TAK NIE

Parafka pacjenta........................

Data zatozenia ........... typ stentu
Data embolizacji .........

Gruzlica
Rozedma ptuc

Inne:

Marskos¢ watroby

Kamica nerkowa

Inne

Refluks przetykowy
Inne

Przewlekte zapalenie
trzustki
Inne

Dna moczanowa
Inne

Niedoczynnos¢
Inne

Choroby stawoéw
Inne

Depresja
Nerwica
Bdle gtowy
Inne

Jaskra
Odwarstwienie siatkowki
Inne

TAK
TAK

TAK

Kamica pecherzyka zétciowego TAK
Inne:

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK

NIE
NIE

NIE
NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
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Krew i uktad krwiono$ny TAK NIE
Zaburzenia krzepniecia TAK NIE Sktonnos¢ do powstawania
Ly, TAK NIE
siniakow
Czeste krwawienia z nosa TAK NIE Wybroczyny TAK NIE
Inne
Miesnie TAK NIE
Ostabienie mies$ni TAK NIE Bdle miesni TAK NIE
Inne
Czy u najblizszych cztonkéw rodziny wystepowaty choroby miesni? TAK NIE
Jesli tak, to jakie?
Alergie TAK NIE Jesli tak podac jaka
Alergia na leki TAK NIE Jesli tak podac na jakie leki
Inne choroby TAK NIE
Jesli tak, to jakie?
Zaburzenia stuchu TAK NIE Aparat stuchowy TAK NIE
Choroby zebow TAK NIE
Zeby ruchome TAK NIE Implanty TAK NIE
Protezy zebowe TAK NIE
Palenie tytoniu TAK NIE Prosze podad ilos¢
Spozywanie alkoholu TAK NIE Okazjonalnie TAK Regularnie TAK

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanego znieczulenia prosimy o ich
wpisanie ponizej:

Data Czytelny podpis pacjenta

Pacjent zgtasza sie do kliniki z wypetniong ankieta oraz dokumentacjg medyczng, konsultacjami
dotychczasowego leczenia i pobytow w szpitalu.
Prosze zabra¢ do kliniki stosowane leki w oryginalnych opakowaniach.
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Imie i nazwisko pacjenta:

IV. OSWIADCZENIE LEKARZA ANESTEZJOLOGA

Po ocenie dokumentacji medycznej, kwalifikacji do procedury, danych z wywiadu i badania
przedmiotowego - pacjent zostat zakwalifikowany do znieczulenia
zaplanowanego na dzief ........ccccceuenes

Planowany rodzaj znieczulenia:

znieczulenie ogdlne dozylne

znieczulenie ogdlne wziewne i/lub dozylne bez planowanej intubacji
znieczulenie ogdlne wziewne i/lub dozylne z planowang intubacji

OO0 o

Data Pieczatka i podpis lekarza

V. OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze

Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczgcych mojego
stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

Zapoznatem/am sie z trescig niniejszego formularza i zrozumiatam/em tresci w nim zawarte.

Uzyskatam(em) od lekarza anestezjologa informacje wyjasniajgce i uzupetniajgce na temat
postepowania zwigzanego ze znieczuleniem. Zostaty mi wyjasnione: sposdéb znieczulenia, zalety
i wady proponowanej metody znieczulenia, mozliwe powikfania, okolicznosci zwiekszajgce ryzyko
wystgpienia powiktan, zabiegi przygotowujgce oraz towarzyszace.

Zrozumiatam(em) wyjasnienia i zadatam(em) wszystkie interesujgce mnie pytania, Nie mam
zadnych dalszych pytan.

Zapoznatam(em) sie z instrukcjg postepowania przedoperacyjnego zawartg w formularzu.
Oswiadczam ponadto, ze przed znieczuleniem zastosowano/bedzie zastosowany rezim czasowy
dotyczacy przyjmowania pokarméw i ptynow wedtug przedstawionego schematu.
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Imie i nazwisko pacjenta:

Zrozumiatam(em), ze:
Dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi zostang wykonane tylko w razie
bezwzglednej potrzeby, dla mojego dobra.

W zwigzku z przebiegiem zabiegu lub znieczulenia moze zaistnie¢
koniecznos¢ zmiany/modyfikacji znieczulenia.

Po wnikliwym namysle zgadzam sie, aby planowana procedura zostata przeprowadzona w
odpowiednim, dobranym zgodnie z najlepszg wiedzg anestezjologa — znieczuleniu.

Zgadzam sie rowniez na uzasadnione medyczne postepowanie towarzyszace w tym:
przetaczanie ptynow, krwi, zatozenie wktu¢ dozylnych oraz, w razie koniecznosci, zmiane
sposobu znieczulenia.

W petni $wiadomie WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie proponowanej procedury
medycznej jaka jest znieczulenie opisane powyzej w czesci IV.

Data/godzina Czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)

W petni $wiadomie NIE WYRAZAM ZGODY na przeprowadzenie proponowanej procedury
medyczne;j

Uzasadnienie przez pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury
medycznej

Data/godzina Czytelny podpis pacjenta
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