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"

PRZEDOPERACYJNA ANKIETA STANU ZDROWIA DZIECKA

NAzZWISKO i iMi@ PACIENTA ...ceeiiiiiiiiiiiier e crees s tss s s esssnssssasssns sesssssssesssnsssnnsssns senasssnssenssssasses ssssessnssasssnssnasssnsssnns

PESEL / WI€K ..ceevueeeereecererecenesvecreeseessessessnnnnes U

MaSA Ciata (KZ) / WZFOST (€M) cuevueveeveeveeveereneeneeneenecresesnesae st sessessssassessessssesasssesaesassessssssssssesssssssssns s s sessensenasssssassesssaeses

TElefON KONTAKEOWY ....coiveirieireiiineinneeseeneecreeesseesesaeesasesssnesssesssesssassssnssssasssasassssesssasssnsssnasssnssesass ssasssnssrnassssssenasssnssesaes

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

1. Choroba obecna/RODZAJ PLANOWANEGO ZABIEGU?

2. Czy dziecko byto leczone z powodu infekcji/stanu zapalnego w ciggu ostatnich 3 tygodni?

L1 D T Nie( ]

3. Czy dziecko przyjmowato ostatnio antybiotyki (ostatnie 3 tygodnie)?
Tak () PROSZE WYMIENIC, DAWKI

4. Czy dziecko przechodzito powazne choroby?

........................................................................................................................................................................................ Nie[ ]

L S D T 2o Nie( )

5. Czy dziecko byto hospitalizowane?

TAK [ ] ZJAKIEGO POWODU, KIEDY?... sttt ettt ettt ettt Nie( )

TAK [ ] ZJAKIEGO POWODU, KIEDY?... oottt ettt st Nie( ]

7. Czy obserwowano u dziecka podczas znieczulenia ogdlnego, miejscowego powiktania, szczegdlne reakcje?

Tak C] ZIAKIEGO POWODU, KIEDY 2.5 555 2 NieC]

8. Czy u Rodzicow dziecka obserwowano podczas znieczulenia ogdlnego, miejscowego powiktania, szczegdlne
reakcje?

Tak C] PROSZE WYNIENIC e oeeeee oo ee s eese e eee e o4 ee ettt e 44ttt ettt et e e NieD

9. Czy dziecko objete jest statg lekarskg opiekg specjalistyczng z powodu choroby przewlektej (np. alergologicznej,
kardiologicznej, endokrynologicznej, itp.)?

L S O Nie[ ]

10. Czy dziecko przyjmuje leki na state?

TAK [ ] JAKIE/IEDYZ sttt et ettt ettt Nie( )
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11. Czy u dziecka wystepuje uczulenie na leki, czynniki wziewne, pokarmowe?

Tak C] PROSZE WYMIENIC ..ot ceeeseraesaasasaasassasesses s stestse 0000001 e NieD

12. Czy dziecko przechodzito choroby zakazne?

Tak C] JAKIE/KIEDY .t oeveceesessaee e eeeseesssssses e e ses s 588 2488812111 111 1100854 NieC]

13. Czy kto$ w rodzinie choruje/chorowat na skaze krwotoczng, hemofilie?

L LS D Nie (]

14. Czy dziecko miato kiedykolwiek przetaczang krew?

Tak D KIEDY, W JAKICH OKOLICZNOSCIACH?......cccves wosevoeeseeeseeesooes wosesesesesees s oo oo s st Nie C]

15. Czy dziecko miato uraz, w tym gtowy z objawami wstrzg$nienia mézgu?

TAK [ KDY 2ttt et et ettt e Nie (]

16. Czy u dziecka/w rodzinie wystepuje wiotkos¢ miesni - miastenia (dystrofie miesniowe, choroby zanikowe miesni,

stany zwiekszonego napiecia miesniowego)?

LS D Nie (]

17. Czy u dziecka wystepujg omdlenia, utraty przytomnosci, drgawki?

TAK (e e e Nie (]

18. Czy u dziecka wystepujg zawroty gtowy/zaburzenia réwnowagi?

L1 D Nie (]

19. Czy u dziecka rozpoznano wady wzroku?

L1 S D T Nie (]

20. Czy dziecko ma chwiejgce zeby?

TAK [ ] o s Sttt Nie (]

21. Czy dziecko nosi aparat ortodontyczny?

TAK [ e e e e e Nie )

22. Czy dziecko jest zaszczepione przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby WZW typu B?

S Nie [ )
23. Czy dziecko choruje/ chorowato na wirusowe zapalenie watroby WZW typu A, B, C?

TAK [ e e Nie (]

L1 D Nie (]
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Nazwisko i imie pacjenta

Oswiadczam, ze przeczytatem/tam powyzszg przedoperacyjng ankiete stanu zdrowia dziecka,
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 wynikajgcych z niedopetnienia obowigzku przedstawienia
zespotowi lekarsko-pielegniarskiemu szczegétéw stanu zdrowia dziecka.

Szanowny Pacjencie, Rodzicu, Opiekunie Pacjenta

Zgodnie z komunikatami NFZi art. 20 ust. 10e ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych swiadczeniodawca ma prawo dokona¢ skreslenia z listy oczekujgcych pacjenta,
ktéry nie stawit sie w wyznaczonym terminie, nie uprawdopodobnit, Ze niezgtoszenie sie nastgpito z powodu sity wyzszej
i nie powiadomit Lecznicy o braku mozliwo$ci stawienia sie na zabieg.

Data i podpis lekarza anestezjologa Data i czytelny podpis
konsultujgcego Rodzica/Przedstawiciela ustawowego

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

Data i podpis pielegniarki odcinkowej
anestezjologicznej
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FORMULARZ MEDYCZNY

Dziecka zakwalifikowanego do planowego zabiegu operacyjnego

Nazwisko i imie dzZieCka ....cccceeeeeiiiiirneiiiiniieeer e ccnreee e creeneeee e csnsneaeesesssnsasanesenens

o 2 S I RV T O S

PlanoWany Zabieg .....cccccuiiiiiniiinniinninnniininnissnninnenssnssssssssnsssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssasssnsssns

Szanowna Pani Doktor,

Szanowny Panie Doktorze,

W trosce o maksymalne bezpieczeristwo dziecka zakwalifikowanego do zabiegu operacyjnego prosimy
uprzejmie Lekarza rodzinnego/pediatre/specjaliste prowadzacego dziecko o informacje dotyczace Jego chordb

wspotistniejgcych oraz lekéw stosowanych przewlekle.

Nazwa leku

Schemat przyjmowania

Podpis, pieczatka lekarza
pediatry/rodzinnego/specjalisty

Strona4z10



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"

PRZEDOPERACYJNA ANKIETA RYZYKA KRWAWIENIA OKOtOOPERACYJNEGO

Objawy krwotoczne

Stopien nasilenia

Wdrozone postepowanie

Krwawienia z nosa

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

2 =tamponada
3 = przetoczenie krwi i innych preparatéow

Nadmierne krwawienia z
niewielkich ran

0 = brak lub nieistotne

1 = obecne (1-5 epizoddéw w ciggu roku)

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

Skaza skorna

0 = brak lub nieistotne
1 = wybroczyny lub siniaki

2 = krwiaki
3 = porada lekarza

Krwawienia w obrebie
jamy ustnej

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

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

Krwawienia z przewodu
pokarmowego

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

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

Krwotok potozniczy
(dotyczy matki dziecka)

0 = brak lub nieistotny
1 = obecny, preparaty zelaza

2 = przetoczenie krwi, fyzeczkowanie jamy macicy,
zatozenie szwow
3 = usuniecie macicy

Krwawienia do miesni lub
stawoéw

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

2 = koniecznos¢ leczenia
3 = przetoczenie krwi, zabieg chirurgiczny

Krwawienie po usunieciu
zeba (najpowazniejszy
epizod)

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

2 = zeszycie zebodotu lub tamponada
3 = przetoczenie krwi

Krwawienie po operacji
(najpowazniejszy epizod)

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

2 = zatozenie szwoéw lub ponowna operacja
3 = przetoczenie krwi

Krwotoczne miesigczki
(w przypadku dziecka
uwzgledni¢ krwawienie
miesieczne u matki)

0 = brak lub nieistotne
1 = obecne

2 = porada lekarza, doustne tabletki
antykoncepcyjne, preparaty zelaza

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

Sktonnos¢ do siniakow

0 = brak lub nieistotne
1 = samoistne po niewielkim ucisku

2 = nieleczone
3 = leczone — czy byty badania?

Data i czytelny podpis
Rodzica/Przedstawiciela ustawowego
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KARTA WSTEPNEJ KONSULTACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ DZIECKA

IMIQ I NAZWISKO ..ciiiieniiiieiiieiininssissensnssnessessssssesssanssnssassssasssnssssssssssassssssasssssssassssssassssssnns
PESEL....cccvvvirnernnncinnnnnnsnnssssansnns Pteé...........
OCENA STANU ZDROWIA DZIECKA WG ASA
ASA1
ASA 2
KRYTERIA WYKLUCZAJACE Z OPERACJI W ZNIECZULENIU OGOLNYM
ASA 3,4,5

choroby krwi, skazy krwotoczne

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

O For U] 1= o1 OO OO OSSO
LEKi PrZYjMOWANE NA SEATE....cuiiiiiiie ittt sttt ettt te st st e e et et e bes s erease st sbe e sessessesbes beb et anearease et et seesessassansesbes et aneaseaneeee
Badania krwi w granicach normy () 7AK (JNE

Istotne odchylenia w badaniu fizykalnym

KWALIFIKACJA DZIECKA DO 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
konsultujgcego znieczulajacego
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Prosimy o zapoznanie sie z informacjami
0 znieczuleniu oraz o usmierzaniu bélu pooperacyjnego.

Zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie dziecku jak najwiekszego bezpieczenstwa i komfortu podczas
znieczulenia do zabiegu operacyjnego. Prosimy o zapoznanie sie z informacjami zamieszczonymi ponizej (integralng
czescig ankiety jest Swiadoma zgoda rodzica/opiekuna prawnego dziecka, na zaproponowane przez lekarza anestezjologa
znieczulenie. Zgode nalezy podpisa¢ w obecnosci lekarza anestezjologa.

Informacje o przebiegu znieczulenia ogélnego

Zdecydowana wiekszos¢ zabiegdw operacyjnych u dzieci przeprowadzana jest w znieczuleniu ogdlnym. Znieczulenie
ogdlne (petne uspienie/narkoza) zapewni¢ ma dziecku peten komfort w czasie wykonywanej operacji, hieodczuwanie
bdlu, spokdj
i niepamiec¢ zdarzen odbytego zabiegu. Znieczulenie ogdlne to okres czasowego, kontrolowanego, odwracalnego
i catkowitego zniesienia bdlu, swiadomosci i odruchdw obronnych osoby znieczulanej. Przed kazdym zabiegiem
operacyjnym Panstwa dziecko czeka podwdjna kwalifikacja - lekarza laryngologa/chirurga dotyczgca rodzaju zabiegu oraz
— lekarza anestezjologa dotyczgca wyboru najkorzystniejszej metody znieczulenia. Mozliwos$¢ wystgpienia niezmiernie
rzadkich i zagrazajacych zyciu powiktann w czasie i po znieczuleniu ograniczy wnikliwa analiza danych o stanie zdrowia
dziecka przedstawionych nam przez rodzicow (przedstawicieli ustawowych) w ankiecie anestezjologicznej. Prosimy o
przedstawienie dziecku celu przybycia do szpitala. Dziecko Swiadome zachowuje sie bardziej ufnie i spokojnie. Dotozymy
wszelkich staran, aby pobyt w naszym szpitalu nie przysporzyt dziecku nieprzyjemnych wrazen. Przed zabiegiem wskazane
jest, aby dziecko skorzystato z toalety.

Przygotowanie do znieczulenia ogélnego:

1. Okoto pdét godziny przed operacjg dziecko otrzyma lek uspokajajgcy w postaci syropu lub tabletki. Lekarstwo
zmniejsza poziom leku, utatwia przeniesienie dziecka w obecnosci pielegniarki na sale operacyjng oraz tagodzi
stres przy rozpoczeciu znieczulenia/narkozy. Wczesniej podany lek wystarcza najczesciej do zatozenia wktucia
dozylnego (kolorowego motylka) niezbednego do podania lekéw i rozpoczecia znieczulenia/narkozy. Prosimy o
zaufanie — od tego momentu zespot anestezjologiczny (lekarz + pielegniarka) przejmuje opieke nad dzieckiem.

2. Znieczulenie ogdlne dotchawicze to najczesciej wykonywana forma znieczulenia ogélnego u dzieci. Polega ono na

podaniu lekéw nasennych, przeciwbdélowych i zwiotczajgcych (dozylnie lub wziewnie - na maske). W kolejnej fazie
wprowadzana jest rurka intubacyjna, ktorg taczy sie z aparatem do znieczulenia/narkozy.
W czasie trwania zabiegu chirurgicznego zespét anestezjologiczny/lekarz anestezjolog i wspodtpracujaca z nim
pielegniarka anestezjologiczna/ beda czuwac¢ m.in. nad prawidtowg akcjg serca i krgzeniem krwi, oddechem
i monitorowa¢ pomiary ciSnienia krwi, jej wysycenia tlenem, kontrolowac tetno i zapis EKG pracy serca,
temperature ciafa.

3. Po zakonczeniu operacji i narkozy usuwana jest rurka intubacyjna. Dziecko, ktore samodzielnie oddycha trafia na
pooperacyjng sale obserwacyjng, gdzie przez ok. 30 min. jest pilnie nadzorowane. Po okresie obserwacji dziecko
przekazywane jest rodzicom oraz zespotowi pielegniarek i lekarzy oddziatu szpitalnego, wraca na sale chorych.
Nadal jest obserwowane i leczone zgodnie z zaleceniami lekarskimi (kroplowki, leki przeciwbdlowe, a nastepnie
ptyny doustne.

4. Zdarzasie, ze dziecko po zabiegu moze czuc sie zdezorientowane, pobudzone — wtedy potrzebna jest wspétpraca
pomiedzy rodzicem/opiekunem, a zespotem lekarsko-pielegniarskim.

5. Powiktania znieczulenia ogdlnego zagrazajgce zdrowiu lub zyciu dziecka w chirurgii planowej s3 niezmiernie
rzadkie, a czestos¢ zgondw ocenia sie na ok. 1 : 1 000 000. Ryzyko powaznych powiktan jest wyzsze w przypadku
dzieci obcigzonych powaznymi schorzeniami ogdlnymi oraz operowanych w trybie pilnym. Ogromna wiekszos¢
potencjalnych powiktann ma charakter lekkich i przemijajgcych dolegliwosci nie pozostawiajgcych zadnego
uszczerbku na zdrowiu. W pismiennictwie medycznym wymienia sie wg czestosci ich wystepowania: béle gardta,
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drapanie, trudnosci w przetykaniu, uczucie braku powietrza i trudnosci w oddychaniu, nudnosci i wymioty, chwilowe
odzyskanie swiadomosci w czasie zabiegu, powierzchowne uszkodzenie wargi, jezyka i zebdw, nietypowe reakcje na leki
anestezjologiczne, zachtys$niecie sie trescig pokarmowa i aspiracja jej do dréog oddechowych, gorgczka ztosliwa.

Pozostate rodzaje znieczulen stosowane u dzieci:

1. Sedacja czyli uspokojenie. W tym celu pacjentowi podawane sg drogg doustng lub dozylng odpowiednie srodki
farmakologiczne (Srodek uspakajajgcy lub nasenny w mniejszej dawce). Pacjent ma zachowang Swiadomos$é, odczuwa
sennos$¢ i rownoczesdnie przestaje czué 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
uspakajajgcym (nasennym = sedacja) oraz lekéw o dziataniu przeciwbdlowym = analgezja. Stosowana jest przy bolesnych
zabiegach diagnostycznych oraz w intensywnej terapii. Przeciwwskazaniem do analgosedacji jest brak zgody
rodzica/przedstawiciela ustawowego, uczulenia na leki stosowane do sedacji i brak odpowiedniego monitorowania w
czasie analgosedacji.

3. Znieczulenie przewodowe (regionalne) powoduje zniesienie odczuwania bélu, ciepta, zimna w okreslonym obszarze
ciata. Uzyskanie tego jest mozliwe, gdy lek miejscowo znieczulajacy podany jest w okolice nerwdéw zaopatrujgcych dany
obszar. Gdy wykonana zostata, tzw. blokada centralna, tj. znieczulenie podpajeczyndwkowe lub zewnatrzoponowe, moze
towarzyszy¢ temu blokada ruchowa.

Mimo wymienionych ponizej powiktan zwigzanych ze znieczuleniami przewodowymi uznane sg one za bezpieczne.
O wszystkich watpliwosciach zwigzanych z tymi znieczuleniami nalezy pyta¢ anestezjologa podczas bezposredniej
rozmowy.

Powiktania blokad regionalnych:

uczulenie na lek znieczulenia miejscowego;

znaczgce obnizenie cisnienia tetniczego (blokady centralne);

zatrzymanie moczu ( znieczulenie podpajeczynéwkowe);

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

koniecznos¢ wykonania znieczulenia ogélnego wobec braku skutecznosci blokady regionalnej;

krwiak lub ropien przestrzeni zewnatrzoponowej (blokady centralne);

bdle gtowy (blokady centralne);

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

ANENENENAN

ANENENENAN

4. Znieczulenie rdzeniowe (podpajeczyndwkowe) 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.
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Usmierzanie bélu jest uniwersalnym prawem cztowieka. Bdl czesto 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 skore kaniule;

doustng fatwo dostepng;

podjezykowa, tg drogg mozna podawac tylko nieliczne leki;
przez cewnik umieszczony w przestrzeni zewnatrzoponowej;
bezposrednio w okolice rany.

D NI N NI NI N

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

SWIADOMA ZGODA
RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO NA ZNIECZULENIE DZIECKA

JA NIZEJ POAPISANY/A ...ttt ettt et et e et e st s e ees e e as et ees s ees s ees e ees e ees e ees s et et eae st et neeens

NAZWISKO T IMIE PACIENTA ...veueieiitietit ittt ettt sttt ettt eaeete st ste st e es s essesaesesseasaseabe st stesssessessessessas s easase st seessennanen

PESEL PACIENta cvveveeecee et e

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/tam sie ze szczegdtowymi w/w informacjami dotyczacymi znieczulenia oraz usmierzania bdlu, ich
celowoscia oraz potencjalnymi zagrozeniami wystepujacymi w ich wyniku.

2. Rozmawiatem/tam z lekarzem i uzyskatem/tam dodatkowe wyjasnienia w szczegdlnosci w zakresie zastosowanego u
dziecka znieczulenia, metody usmierzania bdlu i mogacych wystgpi¢ powiktan.

3. Rozumiem koniecznos¢ poddania sie nastepujacym czynnosciom medycznym:
- znieczulenie ogdlne;
- blokady nerwéw obwodowych;
- znieczulenie podpajeczyndwkowe;
- znieczulenie zewnatrzoponowe;
- analgosedacja;
- sedacja.

4. Jestem $wiadomy/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.

6. Uzyskatem/tam wyczerpujace odpowiedzi od lekarza na wszelkie pytania zwigzane z planowanymi czynnosciami
medycznymi.

7. Wykonatem/tam w/w obowigzkowe zalecenia przedoperacyjne.

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

9. Przeczytatem/tam i w petni zrozumiatem/tam tres¢ niniejszej zgody.

ol

o

RODZAJ ZASTOSOWANEGO ZNIECZULENIA: w..veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeseereeeeesees s s ses s se s enaens
RODZAJ ZASTOSOWANEJ METODY USMIERZANIA BOLU: oo eeeeeeee e ves st eeeee s enseeaeeens

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

PYtania zadane Przez PACiBNTa: .....ueiiiieiee ettt ee e e et ee e e e et e e e e e baeeeeaaaeeeeeabraee e e nraeee e nraeeeanres

Data, godzina i podpis rodzica/
przedstawiciela ustawowego

Stwierdzam, ze przedstawitem Rodzicowi/Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta obszerng informacje o
zaproponowanym znieczuleniu oraz metodzie usmierzania bdlu, poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach,
ktére moga wystgpi¢ w przebiegu lub w wyniku w/w czynno$ci medycznych.
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Data, podpis i pieczatka lekarza
anestezjologa



