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Imie i nazwisko pacjenta: Data badania:

Adres zamieszkania: Waga:! cereeeennnseenenensssenns WZIOSL: ..cucurreeeeenennncnnnensasenns

Data urodzenia:

Telefon: Pteé: [ JK [ JM [ ]nie chce podawaé

FORMULARZ INFORMACYINY DLA PACJENTA
DOTYCZACY KROTKOTRWALEGO ZNIECZULENIA DOZYLNEGO

Formularz zawiera podstawowe informacje o metodzie krétkotrwatego znieczulenia dozylnego i zwigzanych z nim powiktan.
Prosimy uwaznie przeczyta¢ i podpisa¢ zgode. Dodatkowe pytania prosimy kierowac do konsultujgcego przed badaniem
Pana/Panig lekarza anestezjologa. Prawidtowe i szczegdtowe poinformowanie lekarza w trakcie badania o stanie zdrowia,
istniejacych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach i ewentualnych zabiegach operacyjnych pozwoli na zredukowanie
ryzyka powikfan zwigzanych ze znieczuleniem.

KROTKOTRWALE ZNIECZULENIE DOZYLNE - ANALGOSEDACJA

Integralng czescig badania lub zabiegu jest znieczulenie. Znieczulenie jest wykonywane przez lekarza specjaliste anestezjologa
oraz pielegniarke anestezjologiczna. Znieczulenie jest podawane droga dozylng, po wczesniejszym zatozeniu wenflonu do zyly
pacjenta. Pacjent zapada w krétkotrwaty sen wywotany podanymi lekami. W trakcie znieczulenia pacjent nie odczuwa bdlu,
a jego Swiadomos¢ zostaje wytgczona. W jezyku lekarskim ten rodzaj znieczulenia nazywany jest krotkotrwatym znieczuleniem
dozylnym. Osoba przeprowadzajaca znieczulenie posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe i doswiadczenie w tej dziedzinie.

PRZYGOTOWANIE PRZED ZNIECZULENIEM

Pacjenta zobowigzuje sie do wykonania badan krwi przed znieczuleniem. Badania nalezy wykonaé najlepiej do 7 dni przed
znieczuleniem, jednak bedziemy honorowaé réwniez badania nie starsze niz 30 dni. Lista badan do wykonania przed
Znieczuleniem:

1. Morfologia

2.Sod

3. Potas

4. Kreatynina

5.INR

6. APTT

7. Glukoza
W dniu badania nalezy pobrac leki doustne, ktdre zostaty wczesniej zalecone przez lekarza (leki stale przyjmowane) - popijajac

niewielka iloscia wody. Zwiaszcza dotyczy to lekdw na nadcisnienie i inne choroby serca, na astme, choroby neurologiczne i
psychiczne. Leki powodujace spadek krzepliwosci krwi mozna odstawic tylko po konsultacji z lekarzem prowadzacym.

W DNIU BADANIA

Anestezjolog zaznajomi sie z wypetniong przez pacjenta ankieta anestezjologiczng, aby poznac przesztos¢ chorobowa i
bezpiecznie mdc przygotowad pacjenta do znieczulenia.

Podczas badania/ zabiegu standardowo monitorowane sa funkcje zyciowe organizmu oraz gtebokos$¢ znieczulenia.

Po badaniu/zabiegu, w zaleznoséci od potrzeby i decyzji anestezjologa, pacjent zostanie przekazany na sale wybudzen, na ktorej
moze spedza¢ do kilku godzin, gdzie monitorowane beda podstawowe parametry zyciowe , optymalnie okoto 1-2 godziny po
Znieczuleniu.

Pacjent bedzie moégt is¢ do domu w tym samym dniu, ale pod nadzorem drugiej osoby (petnoletniej).

OPIEKA W DOMU W DNIU PRZEPROWADZONEGO BADANIA/ ZABIEGU

Nalezy zastosowacl sie do polecen lekarza. Nie wolno prowadzi¢ samochodu, wykonywac precyzyjnych czynnosci przez 24
godziny. Nie podejmowac istotnie prawnych decyzji.
Nie wolno jes¢ pikantnych i ttustych potraw. Wymagany jest nadzér osoby petnoletniej.

POWIKLANIA PO KROTKOTRWALYM ZNIECZULENIU DOZYLNYM

Dzieki nowoczesnym technikom znieczulenia, wysokim kwalifikacjom personelu anestezjologicznego, prawdopodobienstwo
wystgpienia groznych dla zycia powikian zostato zredukowane do minimum. Powikfaniem jednak moze by¢ nieprawidtowa,
najczesciej alergiczna reakcja na podane leki. Wsrdd innych powikfan nalezy wymieni¢ zaburzenia pracy uktadu oddechowego,
serca oraz cisnienia tetniczego. Jesli nawet doszioby do wyzej wymienionych powiktan, nalezy pamietac, ze wyspecjalizowany
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personel anestezjologiczny jest przygotowany do natychmiastowego leczenia tych zaburzen. W wyjatkowych sytuacjach
zaburzenia te moga okazac sie na tyle gtebokie, ze moze dojs¢ do zatrzymania pracy serca i zgonu pacjenta. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze prawdopodobienstwo tego zdarzenia jest niezwykle rzadkie w dobie wspdtczesnej techniki i farmakologii. Czujemy
sie jednak w obowigzku poinformowania o nich.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZNIECZULENIE DOZYLNE KROTKOTRWALE

Niniejszym wyrazam zgode na proponowane znieczulenie. Zgadzam sie na towarzyszace temu postepowanie medyczne w czasie
i po zabiegu.

Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju
Znieczulenia.

Zapoznatem/am sie ze wszystkimi powyzszymi informacjami.
Rozumiem i akceptuje ryzyko oraz mozliwe powiktania jakie niesie ze sobg znieczulenie.

Os$wiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji medycznych odnosnie stanu zdrowia, uczulen, przebytych choréb i operacji
oraz przyjmowanych lekow.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miatem/am wystarczajgca ilos¢ czasu.

data czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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Gentrum Medyc.zne AT
ZdI'OWIe ANESTEZJOLOGICZNA

Wypetnia pacjent (prosze zaznaczy¢ KOt KIEM wtasciwg odpowiedz)

Jezeli TAK - prosze zaznaczyc¢: () NADCISNIENIE TETNICZE (] PRZEBYTY ZAWAL SERCA

Czy przyjmuje Pan/i stale leki? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Czy wystepuja choroby uktadu krazenia? TAK NIE

(] NIEMIAROWE BICIE SERCA [ ] WADA SERCA [ ] STYMULATOR SERCA

() INNE
Czy wystepuja choroby uktadu oddechowego? TAK NIE
Jezeli TAK - prosze zaznaczyé: [ ) ASTMA OSKRZELOWA [ JPOCHP [ ] GRUZLICA

(] PRZEWLEKLE ZAPALENIE OSKRZELI

(] INNE
Czy choruje Pan/i na cukrzyce? TAK NIE
Jezeli TAK - od kiedy?:
Czy wystepuja choroby nerek? TAK NIE
Jezeli TAK - od kiedy?:
Czy leczy sie Pan/i z powodu choréb tarczycy? TAK NIE
Jezeli TAK - od kiedy?:
Czy leczy sie Pan/i z powodu choréb watroby? TAK NIE
Jezeli TAK - od kiedy?:
Czy wystepuja choroby krwi i uktadu krzepniecia? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Czy wystepuja zylaki podudzi? TAK NIE
Czy wystepuja uczulenia na leki, sktadniki pokarmowe? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Czy wystepuja choroby neurologiczne? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Czy doznat/a Pan/i urazu gtowy, utraty przytomnosci, drgawki? TAK NIE
Czy ma Pan/i wyjmowane protezy zebowe, chwiejace sie zeby, szkta kontaktowe, aparat stuchowy? TAK NIE
Czy wystepujg choroby migesni? TAK NIE
Czy wystepuja choroby psychiatryczne? TAK NIE
Czy jest Pan/i palacy/a? TAK NIE
Jezeli TAK - od kiedy?: lle sztuk dziennie?:
Czy pije Pan/i alkohol? TAK NIE
Jezeli TAK -ile ml/tydzien?:
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Czy byt Pan/i leczony/a w szpitalu? TAK NIE
Jezeli TAK - kiedy i z jakiego powodu?:
Czy byt Pan/i kiedykolwiek operowany/a? TAK NIE
Jezeli TAK — podaj powdd operacji?:
Czy byt/a Pan/i znieczulany/a? TAK NIE
Czy wystapity jakiekolwiek powiktania znieczulenia? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Czy uzywa Pan/i srodki nasenne? TAK NIE
Jezeli tak - jakie?:
Inne dolegliwosci niewymienione w ankiecie: TAK NIE
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Oswiadczam, iz nie bede spozywac positkdw i ptyndw przez okres ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem.

( )

\_ data czytelny podpis pacjenta iub przedsféwic/e/ct ustawowego )

( )
W razie jakichkolwiek waqtpliwosci w odpowiedziach na pytania, prosze zgtosic ten fakt
anestezjologowi.

1\ J

Pytania zrozumiaterm/am i odpowiedzi udzielilem/am zgodnie z prawda, os$wiadczam, ze nie zataitern/am zadnych informagji

o stanie mojego zdrowia.

data

czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Wypetnia lekarz anestezjolog

KWALIFIKACJIA

ANESTEZJOLOGICZNA

(] WG SKALI ASA
() WG SKALI MALLAMPATIEGO

Morfologia

Séd

Potas

Kreatyna

INR

APTT

Glukoza

Badania labolatoryjne:

HR: / min
RR: / mmHg
Uwagi:
data podpis anestezjologa

W przypadku dodatkowych pytan zwigzanych ze znieczuleniem oraz w celu przestania wypetnionej ankiety do wczesniejszej
konsultacji medycznej, wyslij wiadomos¢ na dedykowany adres e-mail: znieczulenia@zdrowiekielce.com

Jednoczesnie uprzejmie informujemy, ze standardowa konsultacja anestezjologiczna odbywa sie w dniu badania. Pacjent
zobowigzany jest wéwczas do przedstawienia wypetnionej ankiety (wydrukowanej) lub wypetnienia jej na miejscu w przychodni.
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