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INFORMACJA O POSTEPOWANIU ANESTEZJOLOGICZNYM — ZNIECZULENIU

[N et e NAZWISKO....eteeieeirteiei e
PESEL ittt s Data urodzenia....cccoeeovveeneeireeie e
WZrost....ooooevevviiici Waga. ..o

Rolg lekarza anestezjologa jest zaproponowanie i znieczulenie pacjenta w oparciu o aktualny stan
wiedzy medycznej i stan zdrowia pacjenta w taki sposéb, by zapewnic¢ pacjentowi komfort i
bezpieczenstwo w czasie przeprowadzanego badania, a takze by umozliwi¢ sprawne przeprowadzenie
zabiegu lekarzowi badajgcemu.

Bolesny, nieprzyjemny zabieg diagnostyczny lub operacyjny moze zostaé przeprowadzony w
znieczuleniu ogdlnym (tzw. narkozie) lub w znieczuleniu miejscowym, obejmujgcym wybrang czesé
ciata pacjenta. W trakcie zabiegu zespdt anestezjologiczny kontroluje czynnosci zyciowe organizmu
chorego (zwtaszcza czynnos$é uktadu krazenia, oddechowego i osrodkowego uktadu nerwowego) i w
razie wystgpienia jakichkolwiek zaburzen natychmiastowo reaguje.

Wszystkie procedury anestezjologiczne, przy spetnieniu aktualnych standardéw dotyczgcych
personelu i sprzetu sg bezpieczne dla pacjenta. Jednak kazda czynnos$é medyczna niesie ze sobg ryzyko
wystgpienia powiktan.

Ankieta anestezjologiczna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktérych mozliwe bedzie dobranie
najkorzystniejszego dla Pani/Pana rodzaju znieczulenia i postepowania w okresie okoto zabiegowym.

Prosimy o doktadne i zgodne z prawdg odpowiedzi na ponizsze pytania. Szczegdtowe i prawdziwe
przedstawienie swojego stanu zdrowia i bezwzgledne zastosowanie sie do zakazu spozywania

pokarmow i napojow przed znieczuleniem, pomoze anestezjologowi zminimalizowad ryzyko powiktan.

Wszelkie watpliwosci dotyczgce znieczulenia i pytan zawartych w ankiecie wyjasni lekarz anestezjolog.
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA - wypetnia pacjent

Dobra odpowied? nalezy wzig¢ w kotko— jesli odpowied? to ,TAK” € TAK ANIE

Czy w ostatnim czasie leczyt(a) sie Pan(i)?

Jesli tak, 10 Na JAKIE SCROIZENIA? ... oo TAK/NIE
Jaki leki Pan(i) 0bECNIE PIZyjMUJE? ..ottt sttt ae s s

Czy byt(a) Pan(i) operowany(a)?

Jesli tak, to w ktorym roku.........ceceeeeeeee , 10dZa] ZADIEGU .o TAK/NIE
Czy dobrze znidst(a) Pan(i) znieczulenie? TAK/NIE
Czy miat(a) Pan(i) kiedykolwiek przeprowadzana transfuzje krwi?

JEEIT LK, TO KIBAY P oveveee e e ses e s e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby serca? (zawat, niedokrwienie migsnia sercowego, wada)

INNE, JAKIE? oot e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby uktadu krazenia? (nadcisnienie, omdlenia, dusznosci)

I, JAKIE? ettt ettt ettt et e et eeeee oot e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby naczyn? (zylaki, bole tydek, zte ukrwienie koriczyn)

INNE, JAKIET? oo e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby ptuc? (zapalenie ptuc, gruzlica, rozedma, pylica)

INNE, JAKIE? oo et TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby drég oddechowych? (astma, zapalenie oskrzeli)

INNE, JAKIE? .o TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby zotgdka? (choroba wrzodowa, zapalenie)?

INNE, JAKIE? e e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby watroby, zéttaczke? (zastdj, sttuszczenie)

INNE, JAKIE? .ot TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby uktadu moczowego? (zapalenie nerek, kamienie)

INNE, JAKIE? .o e e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby przemiany materii? (cukrzyca, dna moczanowa)

INNE, JAKIE? .o e e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby tarczycy? (wole, nadczynnos¢, niedoczynnosé)

INNE, JAKIE? .o e TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby oczu? (jaskra)

INNE, JAKIE? .o TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby uktadu nerwowego? (drgawki, udar, porazenie)

INNE, JAKIE? .o e e TAK/NIE
Czy skarzy sie Pan(i) na problemy natury psychicznej? (nerwica, depresja)

INNE, JAKIE? .o TAK/NIE
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Czy choruje Pan(i) na choroby uktadu kostno-szkieletowego? (béle korzonkowe, bdle kregostupa, bdle
stawdw, ostabienie miesni) TAK/NIE
INNE, JAKIET? oottt ettt ettt sttt ettt en b ae s
Czy cierpi Pan(i) na uczulenia? (katar sienny, wysypka, uczulenia na leki, pokarmy, jodyne, $rodki
chemiczne) TAK/NIE
INNE, JAKIE? ittt ettt ettt et e ebeene

Czy ma Pan(i) alergie na soje?

TAK/NIE
Czy choruje Pan(i) na inne schorzenia, nie wymienione powyzej?
NN, JAKIE? ittt ettt TAK/NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE
Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke? TAK/NIE
Czy nosi Pan(i) szkta kontaktowe, protezy zebowe? TAK/NIE
Czy pali Pan(i) papierosy?
N LI G o T 1[PPI
Jezeli Juz nie, 10 Od KIBAY P..c.viiiie e TAK/NIE
Czy spozywa Pan(i) alkohol? TAK / NIE / RZADKO /REGULARNIE / DUZO
Czy zazywa Pan(i) srodki nasenne, $rodki uspokajajgce, narkotyki?
JESII K, 10 JAKIE? .o e TAK/NIE

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze zdaje sobie sprawe z koniecznosci odbioru mnie po znieczuleniu przez osobe towarzyszgca.
0s0bg, ktdra mMnie 0ADIEIZE DEAZIE .....vveviceee ettt ettt et et ettt et ee et ee ettt
(imie i nazwisko osoby towarzyszacej).

Oswiadczam, ze lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgc problem znieczulenia do
zabiegu. Podczas tej rozmowy miatem(am) petng mozliwos¢ zadawania pytan, dotyczacych znieczulenia i
otrzymatem(am) na nie wyczerpujgce i satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi. Otrzymatem(am) takze zrozumiate
wyjasnienia moich watpliwosci dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okolicznosci
przed- i pooperacyjnych.

Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekéw, bedgc w petni swiadomym(ma) wynikajgcych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych. Oswiadczam, ze nie mam juz wiecej pytan.

data i podpis pacjenta
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Zgoda pacjenta na znieczulenie

Niniejszym wyrazam zgode na zaproponowany rodzaj znieczulenia do

zabiegu (WPISZ NAZWE DATENIA) ..uiviieiieeee et ettt et st es et st et saes s
jak réwniez na towarzyszace temu procedury (przetoczenia krwi i srodkéw krwiopochodnych, leczenie
krazeniowe, leczenie oddechowe, kropléwki, intubacje) w trakcie trwania zabiegu, jak i po jego zakoriczeniu.
Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego (w tym
zmiane rodzaju znieczulenia), jesli okaze sie to konieczne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych w dokumentacji medycznej i pismach ztozonych
dla potrzeb zwigzanych ze swiadczeniem ustug medycznych i potwierdzam ze dane s3 zgodne z prawda.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérej podjecie miatem(am) wystarczajgcg ilo$¢ czasu.

data i podpis pacjenta/ki data i podpis lekarza

OCENA | BADANIE PACJENTA PRZED ZNIECZULENIEM — WYPE£NIA ANESTEZJOLOG

Klasyfikacja stanu ogdlnego wg ASA Ocena stopnia trudnosci intubacji wg
Mallampatiego

ASA 1 — pacjent zdrowy

ASA 2 — pacjent z fagodnym schorzeniem uktadowym, nie majgcym wptywu
na normalne funkcjonowanie

ASA 3 — pacjent z ciezkim schorzeniem uktadowym, ograniczajgcym
normalne funkcjonowanie

ASA 4 — pacjent z ciezkim schorzeniem uktadowym, ktére jest ciggtym
zagrozeniem dla zycia

ASA 5 — pacjent umierajacy, ktéry nie przezyje bez operacji

MET: O<4 O>4<10 O >10

Uwagi anestezjologa

Po przeprowadzeniu rozmowy z pacjentem i zapoznaniu sie z jego stanem zdrowia, uwazam ze optymalne bytoby do
planowanego zabiegu wykonanie znieczulenia ogdlnego i/lub regionalnego

Podpis 1€KArza ....cccoueeveiveciieciece e
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