NZOZ Lecznica Dzieci i Dorostych
- Szpital im. Ilgnacego Moscickiego sp. z o0.0.

1SO 9001:2015 BS OHSAS 18001:2007
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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA STANU ZDROWIA

NazZWiSKO i iMi€ PACIENTA ....ceiiiiiiriiitsinetnensns s ssass s s assassessas s asssnssnssssassasssnssns sssssnasssnsses ses nssnsssss assasssnsssssesasanse

PESEL / WI€K ..vevuvenrereereenrennnessensnessnessnessnessessnens 2

MaSa Ciata (KZ) / WZFOSt (CMN) .evueveereeceeceereneeneeneenecresaesaesaesesenssssssassessessssesasssssaesessessssssssssesssrsssssnsss s sessensenasssssassasssaesns

Telefon KONTAKEOWY ....ccciiiiniiiiiiiiiiineinsnnsns s snsssssnssesssssssssssnsssssassssssssnsssssssssnasssnssns ssasnssssnssnssssssnasssnssnssssasssnssnsssasssassss

Prosze uwaznie przeczytac ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania!

1. Choroba obecna/ RODZAJ PLANOWANEGO ZABIEGU........c.uociirieecrectiie e et eseesete st e esessasss stesss s esessssasstesss s esensssesesessannnes
2. Czy w okresie ostatnich 3 tygodni byt/a Pan/Pani leczona z powodu infekgji?

Tak ( JPROSZE WYMIENIC, DAWKL........ S S . Nie( ]

3. Czy w okresie ostatnich 3 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani antybiotyki?
Tak [___JPROSZE WYMIENIC, DAWKI........ S S S Nie( ]

4. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na state?
Tak ([ JNAZWA, DAWKA, OD KIEDY? weevrerirseeresseeseses e85 55 5 5 Nie ]
5. Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe lub inne zaburzajace krzepniecie krwi?

Tak C]JEZELI TAK, PROSIMY O PILNY KONTAKT Z DYZURNYM LEKARZEM ANESTEZJOLOGIEM, PON - PT 17:00 - 19:00

6. Czy jest Pan/Pani uczulona na leki przeciwbdlowe, antybiotyki, srodki kontrastowe, inne?

Tak ([ JPROSZE WYMIENIC w.oooeoreer oo soeeosssoes s s osssos s s oo s s oo oo s s s e s Nie( ]

7. Czy wystepuje u Pana/Pani uczulenie na czynniki wziewne, pokarmowe?

Tak [ JPROSZE WYMIENIC w....oooo oo eosesosse oo s s e s s s o oo e e s e oo Nie( ]

8. Czy byt/a Pan/Pani kiedy$ hospitalizowany/a?

Tak C]ZJAKIEGO POWODU ...t eeeee oo eeeeee e e ee e e e oo e ee e e e e e e e e e eeses e eeeees e eeeeeeseeeee s eeeeeeeseeseseneneaee NieC]

9. Czy byt/a Pan/Pani kiedy$ operowany/a, kiedy i z jakiego powodu?

TaK [ JPROSZE WYMIENIC.....oooos oo s s 50 50 0 50 50500585 s Nie( ]

10. Czy obserwowano u Pana/Pani podczas znieczulenia ogdlnego, miejscowego powiktania, szczegdlne reakcje?

TaK [ ] PROSZE WYMIENIC oo oo oo s sse st s s oo s s s s s s st s oo st Nie( )

11.Czy u Pana/Pani rodzicow obserwowano podczas znieczulenia ogdélnego, miejscowego powiktania, szczegdlne reakcje?

Tak ([ JPROSZE WYMIENIC ......oooteerceeeteeetseens e e s s e s e et e e e Nie ()

12. Czy kiedykolwiek przeprowadzono u Pana/Pani przetoczenie krwi lub preparatéw krwiopochodnych?

TAK (L JKIEDY oo sese oo sess s s s oo s s s s oo oo Nie (__J
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NazWiSKO i iMi€ PACIENTA ...cccivueiiieiiitinriini st tessss e st ssssss ssssesssssesstesassonassssssassnesssssssosasnasssssssessssssssensessasssssasssnass
PESEL / WI€K weveveereerrreerecnnececeensrenesensnesesenns

13. Czy wystepuje u Pana/Pani wzmozona sktonnosé do krwawien po zabiegach operacyjnych, stomatologicznych, urazach?
TaK(__ ] PROSZE WYMIENIC ....ooccooeeteereseseseseseos oo s s o s s st s o o e s oo Nie (]
14. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: czy choruje Pan/Pani na hemofilie, inne schorzenia uktadu krwiotwérczego

i krwiono$nego (jest pod kontrolg lekarza hematologa)?

Tak(_ ) PROSZE WYMIENIC ....oooccoeoreoseeesceesee oo s e s s s s oo s s s s s s e oo Nie ()
15. Choroby serca: czy przebyt/a Pan/Pani zawat mie$nia sercowego, zapalenie miesnia sercowego, czy ma Pan/Pani wade serca,
zaburzenia rytmu, inne?

TaK [ ) PROSZE WYMIENIC .o ceerees oo oo s oo s o o e e e s Nie (]

16. Choroby krazenia: czy choruje Pan/Pani na nadcisnienie tetnicze, choroby naczyn krwionosnych, miazdzyce?

TAK [ JPROSZE WYMIENIC ..ot 1055585585585 5 5 0 5 Nie ()
17. Choroby naczyn: czy przebyt/a Pan/Pani zapalenie zyt powierzchniowych, gtebokich, czy wystepujg u Pana/Pani zylaki, béle
tydek?

Tak C] PROSZE WYMIENIC ...oocveee ettt sss et s sss e s s sss s s st s s s st st st et e s Nie C]
18. Choroby drég oddechowych: czy choruje Pan/Pani na astme, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedme, pylice, zapalenie ptuc,
gruzlice, nawracajgce infekcje?

Tak C]PROSZE WYMIENIC ..ottt et sss s st s s s st e s s st s s sttt e ssa s s st ens e Nie [:]
19. Choroby nerek: czy chorowat/a Pan/Pani na kamice moczowag, zapalenie nerek, zakazenia drég moczowych, uszkodzenie nerek w
przebiegu innych choréb?

Tak [ JPROSZE WYMIENIC ..ooceoeeoreeee oo s s s s s s s s s oo Nie ()

20. Choroby endokrynologiczne: czy chorowat/a Pan/Pani na choroby przysadki, tarczycy, przytarczyc, nadnerczy, trzustki, inne?
Tak [:]PROSZE WWYIMIENIC oottt ettt eee e e ete et ees e e e eesee et eetees e s s s eseee s erseetesseseseseteessees s eeees Nie [:]

21. Choroby przemiany materii: czy choruje Pan/Pani na cukrzyce, dne moczanowg, otytosé, inne?

Tak C] PROSZE WYMIENIC w..eoveeceeeeeeeee et e e e et st et st st st e st s s essessas sessassesse e se e st es s et sessessessessesesseaes Nie C]

22. Choroby oczu: czy choruje Pan/Pani na jaskre, zaéme, wade wzroku?

TAK([_ JPROSZE WYMIENIC w.oooee oo s oo s s oo Nie (]

23. Choroby neurologiczne: czy choruje Pan/Pani na padaczke, czy przebyt/a Pan/Pani udar lub uraz mézgowy, czy ma Pan/Pani

niedowtad, porazenie konczyn dolnych, gérnych, niedowtad potowiczy, miastenie, stwardnienie rozsiane, inne?

TaK [ JPROSZE WYMIENIC oot ceoeos oo eses oo oo oo oo oot oo oo oo Nie (]

24. Czy w Pana/Pani rodzinie kto$ chorowat na schorzenia miesni — dystrofie miesniowa, goraczke ztosliwg?

TaK ([ JPROSZE WYMIENIC ...oooc oo soesess s s s s s oo s s s s s s s Nie ()

25. Czy choruje Pan/Pani na schorzenia psychiatryczne?

TaK ([ JPROSZE WYIMIENIC ..ocoeeeeec oo ere e ssessese oo s o e s e s s o oo e e Nie ()

26. Uzywki lub leki uspakajajgce:
Tak ([ JPROSZE WYMIENIC ....ooooereecteieeeeeeeeceecsssesees e e sess e s esess e st s e Nie[ ]

27. Uzebienie: czy ma Pan/Pani protezy zebowe, chwiejace sie zeby, implanty?
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NazZWISKO i IMI€ PACIENTA ..cueieiiiiiiriieiiiisen i s ss s s s s e ses sassassas sasssssssassssasssssssassns susssssassns sasssssassasssssassssssns
PESEL / W€K .eevererereeererceeeenernsnnsneneesnesassne e

28. Czy chorowat/a Pan/Pani na wirusowe zapalenie watroby (zottaczka zakazna typu A, B, C, inne)

31. Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby zakazne (odra, $winka, ospa, rézyczka, inne)?

TakC]PROSZE WYIHENIC oottt sas et e et e s s et e s et e sases s e e ss et s s sttt ens s sasssaenseensetne NieC]

32. Data OStAtNIE] MIESIGCZKI....ucuiuerierieeerectee ettt ete et sttt et ees et ete st e ea et et ssetestesessessesessess et st ssssasassrsetesbennssessessrsaseseenen

Oswiadczam, ze przeczytatem/tam powyisza przedoperacyjng ankiete stanu zdrowia, zrozumiatem/zrozumiatam tresci zawarte
w pytaniach, a podane przeze mnie odpowiedzi sg petne, prawdziwe i wyczerpujace.
Jestem Swiadom/a ewentualnych zagrozen dla zdrowia i zycia wynikajacych
z niedopetnienia obowigzku przedstawienia zespotowi lekarsko-pielegniarskiemu szczegétéw stanu zdrowia.

Szanowny Pacjencie, Opiekunie Pacjenta

Zgodnie z komunikatami  NFZ i art. 20 ust. 10e ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkédw publicznych swiadczeniodawca ma prawo dokonaé skreslenia z listy oczekujacych pacjenta, ktéry nie
stawit sie w wyznaczonym terminie, nie uprawdopodobnit, ze niezgtoszenie sie nastgpito z powodu sity wyzszej i nie powiadomit

Lecznicy o braku mozliwosci stawienia sie na zabieg.

Data i czytelny podpis pacjenta Data i podpis lekarza anestezjologa

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami zawartymi w powyzszej ankiecie dotyczacej stanu zdrowia Pacjenta

Data i podpis lekarza anestezjologa

: ) Data i podpis lekarza operatora
znieczulajacego

Data i podpis pielegniarki
anestezjologicznej Data i podpis pielegniarki odcinkowej
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FORMULARZ MEDYCZNY

Pacjenta/tki zakwalifikowanego/nej do planowego zabiegu operacyjnego

Nazwisko i iMi€ PACENTA .....cccevuieiiriiiiinininne s ss s s s snsss s sasssanss sesasssns
PESEL / WI€K .ueeeevreneeeeeeereennnesensnesnessnesseesneens Y J O

Planowany Zabi@g ........cccccuuiriiiiiniininnniin i s sssssssnssnssassssssssssssssassssassnsssassssssssssasssssssssssasns

Szanowna Pani Doktor,
Szanowny Panie Doktorze,

W trosce o maksymalne bezpieczenstwo pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu operacyjnego prosimy
uprzejmie Lekarza rodzinnego prowadzacego pacjenta, specjaliste o informacje dotyczace chordéb
wspotistniejgcych oraz lekdw stosowanych przewlekle.

Prosze o wpis ponizej.

Nazwa leku Dawka Schemat przyjmowania

Podpis i pieczatka lekarza rodzinnego/ specjalisty
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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA RYZYKA KRWAWIENIA OKOtOOPERACYINEGO
NazZWiSKO i iMi€ PACIENTA ....civuiiiiiiiieiit it cssens s ss s ess s sassas sssasssnssas ssnasssnssnssas ssassasssnssns sonanssnsssss sssnsssnssssssasanse

PESEL / W€K ..eevuurenreceereeneennesseesnesnessnessnesneesnens

Objawy krwotoczne Stopien nasilenia Wdrozone postepowanie

I 0 = brak lub nieistotne 2 =tamponada

Krwawienia z nosa . - .

1 = obecne 3 = przetoczenie krwi i innych preparatéw
. . 0 = brak lub nieistotne 2 = koniecznos$¢ leczenia
Nadmierne krwawienia z . . . . L .
. 1 = obecne (1-5 epizoddw w ciggu | 3 = konieczno$¢ zatamowania

niewielkich ran . . .

roku) krwawienia/przetoczenie krwi
P 0 = brak lub nieistotne 2 = krwiaki

Skaza skorna .

1 = wybroczyny lub siniaki 3 = porada lekarza

- 2 = konieczno$¢ leczenia
. .. . 0 = brak lub nieistotne . . .
Krwawienia w obrebie jamy ustnej 1 = obecne 3 = konieczno$¢ zatamowania
krwawienia/przetoczenie krwi

2 = konieczno$¢ leczenia
3 = koniecznos$¢ zatamowania
krwawienia/przetoczenie krwi

Krwawienia z przewodu 0 = brak lub nieistotne
pokarmowego 1 = obecne

2 = przetoczenie krwi, tyzeczkowanie jamy
macicy, zatozenie szwéw
3 = usuniecie macicy

0 = brak lub nieistotny

K k potozni
rwotok potozniczy 1 = obecny, preparaty zelaza

I s g p 0 = brak lub nieistotne 2 = koniecznos¢ leczenia
Krwawienia do miesni lub stawéw . . . . .
1 = obecne 3 = przetoczenie krwi, zabieg chirurgiczny
Krwawienie po usunieciu zeba 0 = brak lub nieistotne 2 = zeszycie zebodotu lub tamponada
(najpowazniejszy epizod) 1 = obecne 3 = przetoczenie krwi

2 = zatozenie szwéw lub ponowna
operacja
3 = przetoczenie krwi

Krwawienie po operacji 0 = brak lub nieistotne
(najpowazniejszy epizod) 1 = obecne

2 = porada lekarza, doustne tabletki
antykoncepcyjne, preparaty zelaza

3 = przetoczenie krwi, usuniecie macicy,
tyzeczkowanie jamy macicy, terapia
substytucyjna

0 = brak lub nieistotne

Krwotoczne miesigczki
1 = obecne

0 = brak lub nieistotne
Sktonno$¢ do siniakéw 1 = samoistne po niewielkim
ucisku

2 = nieleczone
3 =leczone — czy byty badania?

Strona5z10

Data i czytelny podpis pacjenta Data i podpis lekarza operatora



NZOZ Lecznica Dzieci i Dorostych
- Szpital im. Ilgnacego Moscickiego sp. z o0.0.

1SO 9001:2015 BS OHSAS 18001:2007
1SO 14001:2004  certyfikat "Szpital bez bélu"

KARTA WSTEPNEJ KONSULTACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ

NAZWISKO i IMIQ ueeceriiiieiiiiiinnnciinnn it sssass s s e sss s sessasssssssssssnsssssssssssassns sssasnssssnssassssssnns
PESEL.....etrvereierinnerinenennecsnncssnees (34 (=Y TR
Ocena stanu fizycznego pacjenta
ASA 1
ASA 2
Kryteria WYKLUCZAJACE z operacji w znieczuleniu ogélnym
ASA 3,4,5

choroby krwi, skazy krwotoczne

aktywne zakazenie (szczegodlnie drég oddechowych)
niezdiagnozowana / nieskorygowana wada serca
drgawki w wywiadzie w ostatnich 6 miesigcach
hypertermia ztosliwa w wywiadzie rodzinnym

cigza

L6 For U] 1=Y o 1T T OO T ST OO RURRRRTR
LEKi PrZyjMOWANE NA STATE...cciiiiicice ettt ettt et et e e aaeebeste st se e a e s be bt et e e et ese et sbeste e e senbeseesantaneareanas
Badania krwi w granicach normy (] TAK () NE

Istotne odchylenia w badaniu fizykalnym

U @Bt turteeuttente et eettessteesste e teesbbes st tessaeae s aeeesaeesbeeeae e sbesenateaessee et beeese esnbeeeseeeesaee sue e ebetenbeeesbe aetae sheaeenaeeeabeensbeesunae sresentes

7Y Lol =T 1 - 1TSS

REKONSUITACHA. ...ttt st st et ettt et aeete st ste e e beates et e et eaeaseaeeate st seenessansasteseessesersaseare et stenssnssansansass
KWALIFIKACJA PACJENTA/PACJENTKI DO PLANOWANEGO ZABIEGU

TAK zostat/a wstepnie zakwalifikowany/a do planowego leczenia zabiegowego C]

NIE zostat/a zakwalifikowany/a do planowego leczenia zabiegowego C]

Data i podpis lekarza anestezjologa Data i podpis lekarza anestezjologa Strona 6z 10
konsultujgcego znieczulajgcego
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Prosimy o zapoznanie sie z informacjami o znieczuleniu oraz o usmierzaniu bolu
pooperacyjnego

Lekarz anestezjolog przeprowadza znieczulenie pacjenta do operacji i bolesnych zabiegéw diagnostyczno-
terapeutycznych. Stosujgc odpowiednie leki uzyskuje sie czasowe, odwracalne ograniczenie czynnosci osrodkowego
uktadu nerwowego (czyli znieczulenie ogdlne = narkoza). Podczas trwania operacji anestezjolog odpowiedzialny
jest za wyeliminowanie bélu oraz kontroluje wazne funkcje zyciowe, jak: oddychanie i krazenie krwi. W zaleznosci
od rodzaju operacji, w porozumieniu z chirurgiem, anestezjolog decyduje o rodzaju znieczulenia. Wspdtdziatanie
z lekarzem przeprowadzajgcym znieczulenie stuzy Panstwa bezpieczenstwu. Dla kazdego pacjenta wybierane
jest takie znieczulenie, ktére najmniej obcigza organizm i jednoczesnie pozwala na precyzyjne przeprowadzenie danej
operacji.

Powikfania zagrazajace zyciu w czasie znieczulenia i trwania zabiegu operacyjnego wystepujg rzadko.
Zapobiegamy im poprzez nastepujace dziatania:

doktadng ocene stanu zdrowia pacjenta;

analize wynikéw badan dodatkowych;

analize przebiegu poprzednich operacji i znieczulen;

analize chordéb wystepujacych w najblizszej rodzinie;

Scistg wspdtprace anestezjologa z chirurgiem;

stosowanie nowoczesnych metod, technik i Srodkédw anestetycznych o wysokim profilu bezpieczenstwa;

wybdr optymalnego rodzaju znieczulenia;

zapewnienie odpowiedniego nadzoru w okresie pooperacyjnym;

stosowanie nowoczesnego sprzetu anestezjologicznego podczas zabiegu umozliwiajgcego petne monitorowanie
funkcji zyciowych pacjenta.

AN NI N N NN Y NN

Usmierzanie bélu jest uniwersalnym prawem. Bél jest konsekwencjg operacji, ale istniejg skuteczne metody jego
usmierzania. Leki przeciwbdélowe mogg by¢ podawane réznymi drogami:

dozylng; przez wprowadzong do zyty kaniule;

podskdrng przez wprowadzong pod skdre kaniulg;

doustng;

podjezykows, ta drogg mozna podawac tylko nieliczne leki;
domiesniowa;

przez cewnik umieszczony w przestrzeni zewngatrzoponowej;
bezposrednio w okolice rany.

AN N N N NN

Najczesciej stosowane jest tgczenie lekdw przeciwbdlowych w celu uzyskania lepszej kontroli odczuwanego bélu. Nalezne
dawki lekow przeciwbdlowych sg ustalane z uwzglednieniem wspdtistniejgcych schorzen i masy ciata. Dawki lekdw moga
by¢ modyfikowane w celu prawidtowego usmierzenia bdlu operacyjnego. Pierwsze podanie leku przeciwbdlowego ma
miejsce juz na Sali operacyjnej. Dla osiggniecia najlepszej mozliwej kontroli bdlu, wazne jest okreslenie natezenia bélu.
Bardzo wazne jest informowanie personelu medycznego, kiedy odczuwany bdl jest Zle usmierzony, nawet, jezeli nastgpi
to w nocy.

1. Sedacja to po prostu uspokojenie. W tym celu pacjentowi podawane sg drogg doustng, domiesniowa lub dozylng
odpowiednie $Srodki farmakologiczne (Srodek uspakajajgcy lub nasenny w mniejszej dawce). Pacjent ma zachowang
Swiadomos¢, odczuwa sennos$é i rownoczesnie przestaje czuc napiecie i niepokdj. Wskazaniem do sedacji jest uspokojenie,
zniesienie leku przed operacjg lub zabiegiem diagnostyczno-leczniczym. Przeciwwskazaniem do sedacji jest brak zgody
pacjenta, uczulenia na leki stosowane do sedacji i brak odpowiedniego monitorowania w czasie sedacji.

2. Analgosedacja to jedna z form znieczulenia, polegajgca na jednoczesnym zastosowaniu lekéw o dziataniu
uspakajajgcymi nasennym (sedacja) oraz lekéw o dziataniu przeciwbdélowym (analgezja). Stosowana przy bolesnych
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zabiegach diagnostycznych oraz w intensywnej terapii. Przeciwwskazaniem do analgosedacji jest brak zgody pacjenta,
uczulenia na leki stosowane do sedacji i brak odpowiedniego monitorowania w czasie analgosedacji.

3. Znieczulenie przewodowe (regionalne) powoduje zniesienie odczuwania bdlu, ciepta, zimna w okreslonym obszarze
ciata. Uzyskanie tego jest mozliwe, gdy lek miejscowo znieczulajgcy podany jest w okolice nerwéw zaopatrujgcych dany
obszar. Gdy wykonana zostata, tzw. blokada centralna, tj. znieczulenie podpajeczyndwkowe lub zewnatrzoponowe, moze
towarzyszy¢ temu blokada ruchowa. Ten rodzaj znieczulenia stosowany jest takze przy znoszeniu bdlu przy porodzie
i cieciu cesarskim, a takze nalezy, do tzw. analgezji pooperacyjnej, ktéra polega na usmierzaniu bélu po ciezkich
operacjach, np. klatki piersiowej, brzucha. Znieczulenie regionalne pozwala na zachowanie przytomnosci i $wiadomosci
pacjenta podczas operacji.

Informacje o rodzajach znieczulen

Znieczulenie przewodowe mozemy podzieli¢ na:
a) znieczulenie przewodowe nerwdéw odwodowych; splotéw nerwowych czy zwojéw moézgowych;
b) znieczulenie przewodowe osrodkowe (blokady centralne):

v" rdzeniowe (podpajeczynédwkowe)
v" nadoponowe (zewnatrzoponowe, epiduralne)

Przeciwskazaniem do wszystkich znieczulen przewodowych jest:

- brak zgody pacjenta, uczulenia na leki znieczulenia miejscowego i inne stosowane do znieczulen przewodowych, zmiany
ropne na skdrze w okolicy blokady, wstrzas, zaburzenia krzepniecia oraz brak naleznego monitorowania. Mimo
wymienionych ponizej powiktan zwigzanych ze znieczuleniami przewodowymi uznane sg one za bezpieczne. O wszystkich
watpliwosciach zwigzanych z tymi znieczuleniami nalezy pytac anestezjologa podczas bezposredniej rozmowy.

Powikfania blokad regionalnych:

uczulenie na lek znieczulenia miejscowego;

znaczace obnizenie ci$nienia tetniczego (blokady centralne);

zatrzymanie moczu ( znieczulenie podpajeczynéwkowe);

zapalenie nerwu (podanie zbyt stezonego leku znieczulenia miejscowego w bezposrednig okolice nerwu);
zespdt tetnicy rdzeniowej przedniej (niedokrwienie rdzenia spowodowane znacznym spadkiem cisnienia
tetniczego);

koniecznosé wykonania znieczulenia ogdlnego wobec braku skutecznosci blokady regionalnej;

krwiak lub ropien przestrzeni zewngtrzoponowej;

bdle gtowy;

zespot ogona konskiego — zaburzenia oddawania moczu i czucia w okolicy krocza (blokady centralne);
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (blokady centralne).

ASANENENEN
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4. Znieczulenie nerwdw obwodowych polega na wstrzyknieciu srodka znieczulajgcego w okolice pnia nerwu, splotu
nerwowego. Uzyskuje sie w ten sposéb znieczulenie catego obszaru poddanego operacji, a unerwionego przez ten nerw
(np. znieczulenie do operacji koriczyny).

5. Znieczulenie rdzeniowe (podpajeczynéwkowe) jest rodzajem blokady centralnej, w ktérym lek znieczulenia
miejscowego podawany jest bezposrednio do ptynu mdzgowo-rdzeniowego. Znieczulenie wykonywane jest bardzo
cienkimi igtami o specjalnie skonstruowanym zakonczeniu. Lek mieszajac sie z ptynem mdzgowo-rdzeniowym powoduje
zablokowanie odczuwania bdlu. Wykonuje sie je najczesciej w czesci ledzwiowej kregostupa. Czas trwania blokady wynosi
przecietnie od 1,5 do 3 godzin.

6. Znieczulenie nadoponowe (zewngtrzoponowe) w znieczuleniu tym lek wstrzykuje sie do przestrzeni zewngtrzoponowej.
Wykonywane jest w odcinku ledzwiowym, piersiowym lub szyjnym kregostupa. Po podaniu leku do przestrzeni
zewnatrzoponowej, wystepuje zanik czucia dotyku i temperatury, w koricu zanik czucia bdlu. Po 20-30 minutach wystepuje
takze blokada ruchowa. Kiedy blokada ustepuje powyzsze objawy wycofujg sie w odwrotnej kolejnosci. Przy prawidtowym
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wykonaniu znieczulenia zewngatrzoponowego powiktania wystepujg niezmiernie rzadko. O wszystkich zaletach,
szczegotach czy ewentualnych mozliwych powiktaniach kazdy pacjent jest informowany w trakcie indywidualnej rozmowy,
bedacej jednym z elementéw przygotowania do operacji.

7. Znieczulenie ogdlne — narkoza to gteboki sen zapewniajacy catkowite zniesienie jakichkolwiek doznan.
Aby zapewni¢ wydolny oddech podczas znieczulenia ogélnego zaktadana jest do drég oddechowych rurka intubacyjna lub
maska krtaniowa, a oddech zastepczy prowadzony jest przy uzyciu respiratora. Podczas kazdego znieczulenia ciggle
monitorowane sg parametry zyciowe krgzeniowo- oddechowe. Zapewnia to catkowite bezpieczenstwo znieczulanego
chorego.

Znieczulenie ogdlne moze spowodowac ponizsze powiktfania:

ANANENENENEN

AN

uszkodzenie zebdéw, warg, nasady jezyka, krtani (w wyniku laryngoskopii i intubacji);

chrypka, bél gardta;

nudnosci, wymioty;

krwiak w miejscu wktucia dozylnego;

zachtysniecie (aspiracja tresci pokarmowej do ptuc);

powiktania sercowo-naczyniowe (obnizenie lub wzrost ci$nienia tetniczego, zawat serca, nagte zatrzymanie
krazenia);

powikfania oddechowe prowadzgce do niedotlenienia;

uszkodzenie watroby, nerek w wyniku dziatania srodkéw anestezjologicznych lub powiktan krazeniowych;
uszkodzenia nerwdw wywotane utozeniem na stole operacyjnym;

reakcja alergiczna na leki stosowane podczas znieczulenia ogdlnego, w tym wstrzas anafilaktyczny i inne
nieprzewidywalne reakcje na lek anestezjologiczny.

O szczegétach wymienionych powiktan informacji udzieli anestezjolog w bezposredniej rozmowie podczas wizyty
i badania przed znieczuleniem.
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA/PACJENTKI NA ZNIECZULENIE

Ja nizej podpisany/a

PESEL pacjenta/pacientki .........ceeeerreeeereereerernnnnseseessesessessenes

Oswiadczam, ze:

1.

o

®

Zapoznatem/tam sie ze szczegétowymi w/w informacjami dotyczacymi znieczulenia oraz usmierzania bélu,
ich celowoscig oraz potencjalnymi zagrozeniami wystepujgcymi w ich wyniku.

Rozmawiatem/tam z lekarzem i uzyskatem/tam dodatkowe wyjasnienia w szczegdlnosci w zakresie
zastosowanego u mnie znieczulenia, metody usmierzania bélu i moggcych wystgpic¢ powiktan.

Rozumiem konieczno$é poddanie sie nastepujagcym czynnosciom medycznym:

znieczulenie ogdlne;

blokady nerwéw obwodowych;

znieczulenie podpajeczyndwkowe;

znieczulenie zewnatrzoponowe;

analgosedacja;

sedacja.

Jestem Swiadomy/ma ryzyka wynikajgcego z przeprowadzenia w/w czynnosci medycznych.

Informacja, o ktérej mowa w pkt 1i 2, zostata udzielona mi w sposdb przystepny i zrozumiaty.
Uzyskatem/tam wyczerpujgce odpowiedzi od lekarza na wszelkie pytania zwigzane z planowanymi
czynnosciami medycznymi.

Wykonatem/tam w/w obowigzkowe zalecenia przedoperacyjne.

Podane w ankiecie przedoperacyjnej stanu zdrowia informacje, sg zgodne z prawda.

Przeczytatem/tam i w petni zrozumiatem/tam tresé niniejszej zgody.

ANENENENENEN

RODZAJ ZASTOSOWANEGO ZNIECZULENIA: ..ottt s s s s e

RODZAJ ZASTOSOWANEJ METODY USMIERZANIA BOLU: .....o.voeeeeveeeeereeeeeeeeee s sensesess s ees s sssenes
|:| wyrazam zgode na wykonanie w/w czynnosci medycznych;

|:| nie wyrazam zgody na wykonanie w/w czynnosci medycznych;

Pytania zadane Przez PaCiBNta: ....ccccuiiiieieieieeee ettt e e e e e et ettt ae e e e e e e e e e e e e e arabara e eananrreaaes

Data, godzina i podpis pacjenta: .......ccceevevvecveeeeceenn e,

Stwierdzam, ze przedstawitem Pacjentowi obszerng informacje o zaproponowanym znieczuleniu oraz metodzie
usmierzania bélu, poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu
lub w wyniku w/w czynno$ci medycznych.
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Data, podpis i pieczec lekarza anestezjologa



