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PRYWATNE SZPITALE
SPECJALISTYCZNE

Poznan, dnia .....cccceeeeeieeiiiieee e,

Zadaniem lekarza anestezjologa jest zapewnienie najwiekszego bezpieczenstwa i komfortu pacjentowi
podczas zabiegdw operacyjnych. Pewne zabiegi mozna przeprowadzi¢c w znieczuleniu regionalnym
(przewodowym) obejmujgcym znieczuleniem tylko okreslong czes¢ ciata. Wbrew obawom niektdrych pacjentéw
znieczulenie regionalne w okolicy kregostupa niezwykle rzadko powoduje uszkodzenie nerwow.

Anestezjolog nadzoruje podczas kazdego zabiegu podstawowe parametry zyciowe (tetno, cisnienie,
oddech, itd.) i natychmiast reaguje na niekorzystne zdarzenia.

Ankieta anestezjologiczna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktédrych mozliwe bedzie wybranie
najbardziej optymalnego rodzaju znieczulenia. Prosimy bardzo doktadnie odpowiedzie¢ na podane pytania.
Wszystkie niejasnosci prosimy poruszyé podczas rozmowy z anestezjologiem i w jego obecnosci podpisa¢
zgode na znieczulenie.

Wskazéwki dla oséb, ktdre s3 znieczulane w szpitalu:

1) Powstrzymad sie od jedzenia i picia na 6 godzin przed znieczuleniem.
2)  Zapewnic sobie opieke osoby dorostej przynajmniej przez 12 godz. po opuszczeniu szpitala.
3) Powstrzymac sie od prowadzenia jakichkolwiek pojazdéw przez 24 godziny od znieczulenia.

WYWIAD CHOROBOWY

Prosimy o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi w czesci przeznaczonej do wypetnienia przez pacjenta (lewa

kolumna w ponizszej tabeli — str. 1-2):

WYPELNIA PACJENT
Wiek wviiiin lat WZFOSt vovveeeeeeresisee s vererere s cm MASA .v.vereeeereresesereessesnsnesssesesenes kg
Przebyte zabiegi Q 1A Q e Jakie?

Powiktania znieczulenia g 1, O N WYPELNIA ANESTEZJOLOG

Choroby uktadusercowo O 1 QO NE nadcisnienie tetnicze

- naczyniowego choroba wiericowa (Q niestabilna / ciezka )
zawat serca (O w ostatnich 90 dniach)
stent
niewydolno$¢ serca (@ zdekompensowana)
blok P/K (O duzego stopnia)
arytmie (O objawowe)

bradykardia
tachycardia

wady zastawkowe
stymulator serca
zakrzepica zylna
inne

Q kardiowerter / defibrylator
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WYPELNIA PACIENT WYPELNIA ANESTEZJOLOG
Choroby uktadu O 7K Q NEe Q gruzlica Q astma
oddechowego 0 rozedma Q przewlekte zap. oskrzeli
O  pylica a inne
Uczulenia O 1Ak Q NE O leki (Qjodyna) Q plaster
O pytki O katar sienny
Przyjmowane leki, Q TAK QO NE Jakie?
suplementy diety,
szczepienia ochronne
Uzywki Q TAK Q Ne Q chroniczny palacz
U naduzywanie alkoholu Q (ryzyko z. abstynencyjnego)
O leki odurzajace
Zmiany nastroju Q 1Ak a e U depresja Q inne
U nerwica
Choroby nerek O 7K Q NE O ostra niewydolnos¢ nerek Q dializa
QO przewlekta niewydolnos¢
nerek
Cukrzyca Q 1Ak Q NE a typl Q typ2
Choroby ukfadu O TAk O NE QO marskos$¢ watroby Q choroby tarczycy
trawiennego i O sterydoterapia O porfiria
endokrynnego U choroba wrzodowa zotadka Q inne
Czy uzywa Pan/Pani protez zebowych wyjmowanych?
U 1Ak O NE
Choroby uktadu Q TAx Q Ne U padaczka O miopatie
nerwowego O miastenia O niedowtady, porazenia
O  przebyty udar mézgu, TIA Q inne
Choroby uktadu Q TAx Q Ne U dyskopatia Q skrzywienie kregostupa
miesniowo - Q inne
szkieletowego
Anemia Q TAx Q Ne U objawowa
Zaburzenia krzepniecia Q TAK Q Ne U istotne klinicznie

Czy w ciggu ostatnich 2 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani aspiryne, leki rozrzedzajace krew lub leki przeciwbdlowe?

a Ak Q NE
Choroby oczu Q TAK Q Ne O jaskra O proteza oka
0 szkta kontaktowe a inne
Cigza Q 1Ak O NE ostania CigZa........cerveenes
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Czytelny podpis pacjenta Podpis i pieczatka anestezjologa
BADANIE | PREMEDYKACJA — WYPEENIA ANESTEZJOLOG
3 QU PUR
BADANIA LABORATORYINE: ..eiiiiiieiiiiiie ittt e e e e e es s ettt ree e e e e e e e sss et aataeeeeeeeeeassasssstaeaeeeeessesssssnnssennnaeeeeesesennnsans
KONSULTACIE SPECJALISTYCZNE: .. eeeeiieeeeeee ettt ettt e e e e e e sttt e e e e e e e s s sa s st s abaaeeeeeeesesaasssseaneesaneeaeeaeessesssnnnssrensnnees
BADANIA OBRAZOWIE: ... ..eeiitteieeeee e ettt e e e e e e et e ee e abbeaeeeeeeeees s tbbbaaaaaeaeaeeaesaasssssbabaaaaaeeessssasnssssssssssassasaaesseessnnnsees
Badanie fizykalne
ASA | Il m v v VI E
Pacjent a przytomny O zorientowany
Q nieprzytomny O w kontakcie logicznym
TENO: ottt mint RR: ettt mmHg
ptuca u szmer oddechowy pecherzykowy symetryczny
a
serce akcja serca: Q miarowa niemiarowa
tony serca: U czyste TSP
(12 0TSRRI
NYHA (Skala ciezkosci objawéw niewydolnosci serca) | il IV QO nie dotyczy
CCS (Skala zaawansowania dfawicy piersiowej) | Il IV QO niedotyczy
Ocena droznosci drog oddechowych Q trudna intubacja
Q trudna / niemozliwa wentylacja
=  Mallampati I° e e Ive
UWAEIH 1EKAIZA: ......ccveceiiieeee ettt st et e st st sae st s b e s e e e
Data Podpis i pieczagtka anestezjologa
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZNIECZULENIE

Niniejszym wyrazam/nie wyrazam zgode i prosze o proponowane znieczulenie:
O OGOLNE
O REGIONALNE

Zgadzam sie na towarzyszgce temu postepowanie medyczne w czasie i po zabiegu.

Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego, w tym zmiane
rodzaju znieczulenia.

Zapoznatem/am sie z ,,Informacja o znieczuleniu” (QD/L-57).

Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem/am nieskrepowang mozliwo$é zadawania pytan dotyczacych
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie,
wyczerpujgce odpowiedzi.

Rozumiem i akceptuje ryzyko oraz mozliwe powiktania jakie niesie ze sobg znieczulenie.

Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji medycznych odnosnie stanu zdrowia, uczulen, przebytych
chordb i operacji oraz przyjmowanych lekéw.

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

Wyrazam zgode na uzasadnione medycznie przetoczenie krwi lub sktadnikéw krwiopochodnych:

Q tak O NE

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Data Podpis i pieczatka anestezjologa
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