BQEUALIS”C

Qy" . PRZEDOPERACYJNA ANKIETA
5} 4’9) ANESTEZJOLOGICZNA 1 SWIADOMA
ZGODA PACJENTA
Znieczulenie do kolonoskopii
W By rom™

WYPEENIA PACJENT:

IMIE: NAZWISKO: PESEL:

WIEK: WAGA: WZROST: PLANOWANA DATA ZABIEGU:

Uczulenia: TAK NIE

na co:

Znieczulenia TAK NIE

do jakiej operacji /kiedy?

Powiklania znieczulen, czyli zwigzane z usypianiem lub wybudzaniem po operacji lub zabiegu

TAK NIE
jakie:
Obecnie zazywane leki TAK NIE
jakie?
Nadci$nienie Choroba wiencowa Zawat mig$nia sercowego Arytmie

0O TAK ONIE

0O TAK ONIE

L0 TAK [OINIE

LJTAK ONIE

Wady serca
[JTAK [CINIE

Padaczka/drgawki
[JTAK [CINIE

Astma
] TAK I NIE

Przewlekte zapalenie oskrzeli
O TAK [CINIE

Rozedma
0 TAK O NIE

Jaskra
0 TAK O NIE

Choroby watroby
O TAK [OINIE

Cukrzyca
OTAK ONIE typ.........

Porfiria
0 TAK I NIE

Choroby nerek
[JTAK [INIE

Sktonnos$¢ do nadmiernych
krwawien
O TAK [CINIE

Inne dolegliwosci
O TAK [ONIE jakie?

Inne dolegliwosci

Papierosy

O TAK ONIE

Protezy zebowe
OTAK [CINIE

Cigza obecnie
O TAK [OINIE

Potwierdzam, ze powyzsze dane s3 pelne 1 zgodne ze stanem faktycznym

data 1 pelny podpis pacjenta




INFORMACJA DLA PACJENTA O PROCEDURZE :
RODZAJ ZNIECZULENIA:

Kroétkotrwale znieczulenie ogoélne dozylne i towarzyszace mu postgpowanie anestezjologiczne ma na celu wylaczenie
bélu i leku oraz zmniejszenie dyskomfortu zwigzanego z zabiegiem. Podczas znieczulenia pacjent/ka jest pod stalym
nadzorem lekarza anestezjologa i pielgegniarki anestezjologicznej, a jego/jej funkcje zyciowe czyli praca serca, oddech,
cisnienie tetnicze i natlenienie krwi sg stale monitorowane.

OPIS ZNIECZULENIA:

Kroétkotrwale znieczulenie dozylne polega na podawaniu lekow przeciwlgkowych, przeciwbdlowych i nasennych droga
dozylng. Wszystkim pacjentom/kom podawany jest tlen.

KORZYSCI:

Podczas tego rodzaju znieczulenia pacjent/-ka nie odczuwa bolu, a $§wiadomos¢ jest okresowo ograniczona lub
catkowicie wytaczona.

MOZLIWE POWIKLANIA:

Znieczulenie, jak kazde dziatanie lekarskie, obarczone jest pewnym ryzykiem powiktan. Prawdopodobienstwo
wystgpienia powiktan groznych dla Zycia jest znikome, zalezy przede wszystkim od stanu ogdélnego pacjenta/ki i
rodzaju wykonywanego zabiegu.
Do najczestszych powiktan naleza:

reakcja alergiczna na leki,

zaburzenia czynnosci uktadu oddechowego i krazenia.
Zespot anestezjologiczny jest przygotowany do natychmiastowego skutecznego leczenia tych powiktan. Poniewaz
wigkszo$¢ stosowanych w czasie znieczulenia srodkow eliminowana jest z ustroju przez dugi czas, pacjent/-ka nie
powinna przez 24 godziny pozostawa¢ sam/a, a do domu winien/nna by¢ odprowadzony/a przez odpowiedzialng osobe.
Nie mozna przez co najmniej 24 godziny prowadzi¢ samochodu i innych pojazdow, ani tez obstugiwaé¢ maszyn. Mozna
odczuwac zawroty glowy, szczegdlnie przy zmianie pozycji. Rzadko moga wystgpowaé nudnosci.

TRESCI FORMALNE — DLA PACJENTA:

1. Wyrazam dobrowolnie zgode¢ na Kkrotkotrwale znieczulenie ogolne dozylne i
towarzyszace mu postepowanie anestezjologiczne, w tym niezbedna zmiane rodzaju
znieczulenia

2. Zapoznalem(am) si¢ z otrzymang i opisang powyzej informacja dla pacjenta i zrozumiatem(am) wszystkie
zawarte w niej informacje, wyjasniono mi cel i sposob przeprowadzenia znieczulenia, a wszelkie watpliwosci
zostaty mi przystepnie wyjasnione.

3. Zostatlem poinformowany(a) i jestem §wiadomy(a), ze proponowana procedura moze wigzaé si¢
z okreslonymi powiktaniami.

4. Os$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem(tam) istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob.

5.  Os$wiadczam, iz miatem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanej procedury
i otrzymalem(tam) na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Data oo Podpis pacjenta / Przedstawiciela ustawowego PaCienta ............oeuvuiiinininineieiieieeaeeeeeenanannns

Nie wyrazam zgody na powyzsze znieczulenie, zostalem/-am poinformowany/-a
o konsekwencjach tej decyzji

Nazwisko i imi¢ pacjenta / Przedstawiciela ustawowego pacjenta (drukowanymi literami)

Data

Podpis pacjenta / Przedstawiciela ustawowego pacjenta



BADANIE FIZYKALNE w dniu znieczulenia

uktad oddechowy
uktad krazenia
inne:

Data, godzina: Podpis i pieczatka lekarza:

TRESCI FORMALNE - DLA LEKARZA:

O$wiadczam, ze:

[J Pacjent zostal poinformowany o celu, sposobie wykonania znieczulenia, korzys$ciach oraz potencjalnych
powiktaniach.  Udzielitem(am) odpowiedzi na wszystkie pytania pacjenta i upewnitem(am) si¢, ze podjeta przez
niego decyzja jest Swiadoma i dobrowolna.

[J Pacjent z zaburzeniami $wiadomosci - zabieg zostat wykonany z przyczyn zyciowych (zagrozenie zycia lub zdrowia
pacjenta).

Nazwisko i imi¢ lekarza (drukowanymi literami)

Data

Podpis lekarza



