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Data operacji .....ccccevveeeeeeeiieiiiiiiiiiiieiieenee. Data konsultacji anestezjologicznej ............ccccoeeeeeenennn.

Szanowni Panstwo

Na pewno Panstwu wiadomo, ze do przeprowadzenia operacji konieczne jest znieczulenie.
Istnieje wiele metod znieczulenia. Zasadniczo mozna podzieli¢ je na: znieczulenie ogdlne
znieczulenie przewodowe, miejscowe oraz sedacje. Wybor znieczulenia zalezy przede
wszystkim od rodzaju operacji istanu zdrowia pacjenta. Wyboru metody znieczulenia
dokonuje lekarz anestezjolog w porozumieniu z pacjentem, kierujgc sie mozliwoscig wykonania
danej operacji przy zastosowaniu okreslonej metody znieczulenia, stopniem bezpieczenstwa
i ryzyka wystgpienia powiktan.

Podczas przedoperacyjnego spotkania z anestezjologiem uzyskajg Panstwo doktadne
informacje o planowanym znieczuleniu, jego zaletach, mozliwosci powiktan oraz opiece
pooperacyjnej. W czasie tej rozmowy mozna zadawacC pytania i otrzymac wyjasnienia
dotyczace wszystkich nurtujgcych Panstwa problemdw.

Bez wzgledu na planowang metode znieczulenia prosimy przestrzegaé ponizszych zalecen:

- Przynajmniej 6 godzin przed znieczuleniem zabronione jest przyjmowanie
pokarmoéw statych.

- Do 4 godzin przed znieczuleniem mozna pi¢ klarowne ptyny (woda, klarowne soki,
oraz herbata lub kawa bez mleka)

- W indywidualnych przypadkach lekarz anestezjolog moze zmieni¢ powyzsze
zalecenia.

- Watpliwosci odnosnie postepowania przedoperacyjnego zwtaszcza u chorych na cukrzyce
i inne choroby przewlekte (stosowanie lekow i spozywanie positkdéw w dniu znieczulenia)
prosimy omowi¢ podczas konsultacji z anestezjologiem lub lekarzem prowadzgcym.

Przed udaniem si¢ na sale operacyjna prosimy:
- wyja¢ protezy dentystyczne zardwno czesciowe jak i petne;
- zdjgc¢ bizuterie (kolczyki, tancuszki, pierscionki, obrgczke);
- zmy¢ makijaz i jesli to mozliwe usung¢ z paznokci ciemny lakier;
- wyja¢ uzywane soczewki kontaktowe

Pacjenci opuszczajacy szpital w dniu operacji powinni:

- opuszczaC szpital w towarzystwie osoby dorostej;

- mieC zapewniong opieke w domu osoby dorostej w domu do rana nastepnego dnia;

- nie kierowa¢ pojazdami mechanicznymi przez 24 godziny po znieczuleniu;

- miec¢ dostepdo telefonu i numery telefonu lekarza prowadzacego lub lekarzadyzurnego
Szpitala Matopat’;
po przyjeciu srodkdw anestetycznych nie wykonywac zadnych czynnosci cywilno-
-prawnych i nie podpisywac¢ zadnych dokumentow w danym dniu.
Na nastepnej stronie umiescilismy kwestionariusz, ktéry prosimy wypetni¢ w domu i przynies¢
ze sobg na konsultacje anestezjologiczna.
W celu wtasciwego zaplanowania postepowania medycznego zalezy nam na uzyskaniu
wszelkich informacji na temat schorzenh dotychczas leczonych i choréb przewlektych, Dlatego
prosimy réwniez o przyniesienie na konsultacje anestezjologiczna wszystkich istotnych
dokumentéw (wypiséw ze szpitala, zaswiadczen,wynikow badan i konsultacji).Prosimy takze
0 okazanie stosowanych lekéw w oryginalnych opakowaniach.
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Kwestionariusz przedoperacyjny
Rodzina / opiekun mogg wypeti¢ kwestionariusz w imieniu pacjenta

Czy choruje / chorowat Pani/Pan na nastepujace choroby?
Jezeli to prosze poda¢ szczegoly, jezeli nie to zaznacz zakreslajac wyraz

Choroby serca Tak/Nie

Bole w klatce piersiowej, kotatania serca, omdlenia  Tak/Nie

Wysokie cisnienie tetnicze krwi Tak/Nie
Astma oskrzelowa, zapalenie oskrzeli Tak/Nie
Inne choroby ptuc Tak/Nie
Dusznos¢ przy wysitku lub w nocy Tak/Nie
Cukrzyca Tak/Nie
Choroby tarczycy Tak/Nie
Choroby nerek lub ktopoty z moczem Tak/Nie

Choroby uktadu nerwowego (niedowtad, udar, SM) Tak/Nie

Padaczka lub drgawki Tak/Nie
Anemia lub inne choroby krwi Tak/Nie
Zylaki konczyn dolnych Tak/Nie
Choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy Tak/Nie
Inne powazne schorzenia Tak/Nie

Czy pali Pani/Pan papierosy? (ile na dzien / lat) Tak/Nie

Czy pije Pan/Pani alkohol? (jakie ilosci na tydzien)  Tak/Nie

Czy ma Pani/Pan ruchome zeby, mostki, protezy?  Tak/Nie

Czy ma Pani/Pan rozrusznik lub jakies implanty? Tak/Nie

Kobiety: Czy jest Pani w cigzy? Tak/Nie
Czy stosuje Pani hormonalne $rodki antykoncepcyjne?

lub hormonalng terapie zastepczg? Tak/Nie
Czy przyjmuje Pani/Pan leki? Prosze wymienic Tak/Nie
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Czy w przesztosci wystapita jakas reakcja uczuleniowa na leki (antybiotyki, leki przeciwbdlowe,
inne) pokarmy czy jakiekolwiek inne czynniki? Tak / Nie

Prosze wymieni¢ poprzednie operacje i/lub znieczulenia oraz podac¢ rok wykonania

Czy byly u Pani/Pana lub cztonkéw rodziny jakies problemy zwigzane ze znieczuleniem? Tak / Nie
Czy jest jeszcze co$, 0 czym powinien wiedzie¢ chirurg lub anestezjolog? Tak / Nie
Czy ma Pani/Pan szczegolne potrzeby religijne? Tak / Nie
Czy potrzebowata Pani/Pan pomocy przy wypetianiu tego kwestionariusza? Tak/Nie
Data Podpis pacjenta

w przypadku matoletniego podpis obojga rodzicéw lub opiekuna prawnego

Zgode na okreslony rodzaj znieczulenia i procedury medyczne z nim zwigzane nalezy podpisaé po
zapoznaniu sie z informacjami na pierwszej stronie niniejszego kwestionariusza oraz po konsultacji
anestezjologicznej. Podczas konsultacji anestezjolog omdéwi rodzaj znieczulenia, postepowanie przed
i pooperacyjne a takze odpowie na Panstwa pytania.

Wyrazam zgode na znieczulenie, ,

ktérego zatozenia, cele, stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwosci powiktan z niego wynikajacych
zostaty mi przedstawione w sposob dla mnie zrozumiaty. Potwierdzam tym samym, ze udzielono mi
wszelkich niezbednych informacji na temat znieczulenia oraz poswiecono mi wystarczajgcq ilos¢
czasu. Oswiadczam, ze miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan, a odpowiedzi na nie udzielono mi
W sposob zwiezly i zrozumiaty dla mnie. Jednoczesnie zapewniam, iz przekazatam/em wszystkie
i prawdziwe informacje o aktualnym swoim stanie zdrowia, o przewlektych i przebytych chorobach.
Potwierdzam takze, ze zostatam/em poinformowanal/y o stanie mojego zdrowia, stwierdzonym
rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych oraz
o0 mozliwosci zastosowania alternatywnych metod znieczulenia, a takze o dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania i prognozowanych rokowaniach.

Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejszg zgode i oswiadczenie Swiadomie.

Data Podpis chorego

w przypadku matoletniego podpis obojga rodzicéw lub opiekuna prawnego
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Ocena stanu Pacjenta Waga

wypetnia lekarz anestezjolog
Wzrost

Wywiad:

Badanie przedmiotowe:

Uktad kragzenia:

Uktad oddechowy:

Pozostate uktady / inne choroby

Ocena wg skali ASA Mallampati

Inna

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego wg kalkulatora GPCR

Badania laboratoryjne:

Grupa krwi Rh

Hb Ht Phytki Cukier

Inne

EKG

RTG ptuc

Uwagi:

Planowane znieczulenie:

Data Podpis anestezjologa
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