MIEDZYLESKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W WARSZAWIE
ODDZIAL ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII

SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE
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2. Rodzaj operacj

3. Ryzyko ASA oo

4. Sugerowane postepowanie anestezjologiczne.

[ Zniecz. ogélne [ Zniecz. ogélne +ZOP  [JZnieczPP ~ [JZniecz. ZO ciggle  [J Analgosedacja
5. Ocenitam/em w pelni stan zdrowia pacjenta przed znieczuleniem.

6. Wyjasnitam pacjentowi rodzaj znieczulenia, ktéremu zostanie poddany zwracajgc szczegblng uwage na:

=  Postgpowanie anestezjologiczne.

=  Objawy uboczne wystgpujace po znieczuleniu.

e Czynniki ryzyka.

T s o e ez
ZGODA NA ZNIECZULENIE

Operacja Pana/ Pani powinna by¢ wykonana w znieczuleniu ogélnym/ regionalnym. Jednak2e z kazdym znieczuleniem ogélnym/
regionalnym zwigzane sg pewne powiklania i objawy uboczne, na przykiad:

1. Ostry zawal serca, ktéry moze byé wywolany przez znieczulenie lub operacj¢, zwlaszcza u pacjentdw, ktérzy mieli wezesnicj
stwierdzone choroby naczyh wieficowych.

2. Udar mézgowy, ktéry moze byé wywotany przez zni leni j u pacjentéw, u ktérych podejrzewano, lub
Hgg—»gﬁ!irgﬂ&g ésggggaﬁ:

3. Aspiracyjne zapalenie phuc, ktére zwigzane jest z wymi p

4. Zioéliwe nadcinienie, kidre moze by¢ zwigzane ze znieczuleniem.

5. Nieprawidlowa reakcja spowodowana uczuleniem na leki lub transfuzje.

6 Nicodwracalne gg%.ﬂﬁ%g

7. Zapalenie phic EEggaﬂoﬁaﬁg&gEEaﬁagawmﬂﬁgg

8. Béle glowy, béle plecéw, bardzo rzadko przemijajgce lub trwale uszkodzenie giczne p zni fi regionalnych
(zewnatrzoponowe, podpajgczynéwkowe).

9. Uszkodzenie zgbéw, blony Sluzowej jamy usinej, warg moze byé zwigzane z koniecznoscig utrzymania dobrej droznosei drég
oddechowych

10. Uszkodzenia nerwu lub po ie owrzodzesh lub odlezyn, gdy jest potrzeba sp: 2o ulozenia pacjenta podczas

11. Chrypki lul wggﬂgin—rgﬂaeﬁtg v!a_.uo&:w_ﬂeﬂn-!.u

12. Podczas wybudzenia z¢ znieczul jent moze odczuwaé bél, mogg wystgpowaé: niestabilne cinienie t¢tnicze, nudnosci/

‘wymioty, zaburzenia rytmu serca i rzadko anmgoaﬁnu.onnﬂn inne zaburzenia, ktére mijajg w krotkim okresie czasu.

adzil dzisiaj ze mng rozmowg

Lekarz g (imig i isk: _:ﬂﬂl .......... ...przep
dof Qﬁnavo«ﬁoig przed-, $r6d.- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy _.Ew_nne.-.B .dom_!omo zadawania pytaf dotyczgcych
znieczulenia i o?ak_vog:a zwigzanego z nimi ryzyka i mozliwosci wystapienia wszelkich powiklaf oraz uzyskalem /am
wyczerpujgee i zrozumiale dla mnie odpowiedzi.

gggéggh unaioﬁv.nv&i&hg»n e zatailem/am Zadnych istotnych informacji o moim
ia i przyjmowanych lekéw oraz, 2¢ jestem zaszczepiony /a przeciw wirusowemu

stanie zdrowia, przebiegu dotych 20
zapaleniu wytroby typ B.

Zgodg wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na kiérej podjecie mialem/am wystarczajgco duzo czasu.

Wyrazam réwniez zgodg na uzasadnione medyczne post¢gpowanie towarzyszace ﬂ przetoczenie phynéw, krwi, plazmy, dodatkowe
wklucie i w _.nn.n _S.aonﬁ.&n zmiang m_uomocc zieczulenia Zgadzam si¢ na proponowane leczenie bélu pooperacyjnego.
Zgh gpujace ograniczenia posigp medycznego:

Czytelny podpis pacjental opickun prawny P idiin
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MIEDZYLESKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W WARSZAWIE
ODDZIAL ANESTEZJOLOGIH I INTENSYWNEJ TERAPII

ANESTEZJOLOGICZNA ANKIETA PRZEDOPERACYJNA

(nazwisko i imig)

[pese [ [ [ [ [T T]]
Wiek: ........ lat, wzrost: .......... cm, cigzar ciata: ............ kg
1. Czy ma pani/Pan rozrusznik serca, implanty naczyniowe ? ..........occeeeeerrrruinnnennnsd Tak 0 NieO
2. Czy pali Pani/Pan papierosy ? odkiedy? .................. iledziennie ? ...........c...... Tak [J Nie O
u.‘ Czy pije Pani/Pan alkohol 7 jak czgsto? .............ccoiiiiimrninneeeseiie e Tak O NieO
4. Czy ma Pani protezg ZebOWA? .........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaitee e e e e e Tak 0 Nie O
5. Czy ma Pani/Pan chwigjgce Zgby? .........cccceiieiiienniiniinineiemimmmmmmmssnssssssssmense TaK [ Nie 0
6. Czy ma Pani/Pan aparat SRIChOWY? ............coociiiiiiiiiiiiiiiinieene e Tak 0  Nie O
7. Czy byla/byl Pani/Pan operowanaly i z jakiego powodu ? .........cccvveemmnnnnieeennnnns Tak 0 Nie O

Tl D roceel IR 1 3 .65 oo e oSS osrtome
8. Czy w trakcie przebytych operacji wydarzylo si¢ cos szczegbInego 2....ccowumvuvueuvrersnasnnne, Tak 0 Nie O
o S S ™ Y
10. Czy u czlonkéw Pani/Pana rodziny wystapily podczas zieczulenia jakie$ problemy ?..Tak 0 Nie (J
10 Czy oot PARIW CIZY T s vovionin daimspisiisiasintssastisis assssasiniin ; Tak O NieO
12. Czy zazywa Pani /Pan §rodki nasenne ? jakie? .........coooiviimmiemmmoesssininnenaeieenes o Tak 0 Nie O
13. Czy jest Pani/Pan na co$ uczulonaly ? ...........ocomueeemeerencernnseceesssnssenessenennnee. T8k 0 Nie O

CZY LECZY SIE Pani/Pan  Z POWODU CHOROBY

1. Serca: zawal migénia sercowego, choroba wieficowa, wady serca, zaburzenia rytmu serca

...................................................................................................... Tak O Nie O
2.Czy wystepuja u Pani/Pana dusznoéci, omdlenia ? ...........oocooveriemiiiiniiiniiie e Tak [  Nie O
3. Naczyh ukladu krazenia: nadciénienie tetnicze, zylaki, obrzeki, zakrzepy 2y1? ... Tak 0  Nie O

a-Bu-83 Druk: IMMET Mysiowice, tel /fax: [32) 762 94 23
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