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INFORMACJA DLA PACJENTA

Karta zawiera podstawowe wiadomosci dotyczace znieczulenia do zabiegow endoskopowych i zwigzanych z
nimi powiktan. Prosimy uwaznie przeczyta¢ i podpisa¢ karte u dotu strony. Dodatkowe pytania prosimy
kierowa¢ do konsultujacego Pana/Panig lekarza anestezjologa. Prawidlowe i szczegdtowe poinformowanie
lekarza w trakcie badania o stanie zdrowia, istniejacych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach i
ewentualnych zabiegach operacyjnych pozwoli na zredukowanie ryzyka powiklan zwigzanych ze
znieczuleniem.

Przed planowym zabiegiem Pacjent powinien pozosta¢ na czczo, to znaczy:
e 6 godzin przed zabiegiem nie je$¢ pokarmow o statej konsystencji, nie zu¢ gumy

e 2 godziny przed zabiegiem nie pi¢ zadnych ptynoéw

W okresie od 6 godzin do 2 godzin przed zabiegiem mozna przyjmowa¢ umiarkowane ilo$ci klarownych,
niegazowanych ptynow (najlepiej woda niegazowana, herbata, sok jablkowy lub winogronowy ) z wyjatkiem
kawy i mleka.

Znieczulenie ogolne dozylne

Znieczulenie ogolne dozylne to znieczulenie podczas ktorego dozylnie sg podawane leki wywolujace
catkowitg bezbolesno$¢, gleboki sen oraz zniesienie reakcji odruchowych na bodzce bolowe. Pacjent oddycha
samodzielnie.

Do mozliwych powiktan znieczulenia ogolnego dozylnego naleza:

- nieprzewidziana reakcja na leki,

— podanie lekow poza zyte (pgknigcie zyty),

- reakcja alergiczna do wstrzasu anafilaktycznego wlacznie,

- niewydolno$¢ oddechowa,

— uszkodzenie z¢bow, mechaniczne uszkodzenie warg, jezyka (do tej sytuacji moze dojs¢ podczas
udroznienia drég oddechowych, np. podczas intubacji),

- niedotlenienie wynikajace ze skurczu krtani, oskrzeli, utrudnionej lub niemozliwej intubacji mogace
skutkowa¢ nieodwracalnym uszkodzeniem moézgu,

— zachly$nigcie trescig pokarmowa — szczegolnie czeste, gdy znieczulenie wykonywane jest przed
uptywem 6 godzin od ostatniego positku — mogace powodowac zapalenie lub obrzgk ptuc, co
stanowi stan zagrozenia zycia,

- gwaltowny wzrost lub spadek ci$nienia tetniczego krwi,

— zaburzenia rytmu serca,

— niewydolno$¢ uktadu krazenia mogaca spowodowac zatrzymanie krazenia i zgon.
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Ryzyko wystapienia powiktan zwieksza si¢ wraz z: wiekiem pacjenta (znacznie wzrasta po 80 roku zycia),
chorobami wspotistniejacymi (otylos$¢, nadcisnienie tg¢tnicze, choroba wiencowa serca, cukrzyca, choroby
tarczycy, astma oskrzelowa i przewlekta obturacyjna choroba pluc, niewydolnos¢ nerek) oraz u pacjentéw z
choroba nowotworowa w trakcie chemio- i radioterapii.

Zabiegi w trybie pilnym sg obciazone wigkszg mozliwoscia wystapienia powiklan.

UWAGA:

W _dniu zabiegu w znieczuleniu ogélnym dozvinym pacjent powinien byé pod opieka osoby
towarzyszacej, nie powinien prowadzi¢ pojazdow mechanicznvch, ani podejmowa¢é zadnych
waznych zyciowo decyzji.

Powyzsze informacje dotyczace technik znieczulania i zwiazanych z nimi powiklan przeczytalem
i byly dla mnie zrozumiale.

WieliSZEW, . ..o V

(data) ( podpis pacjenta )

Przedstawiciel ustawowy
TG oo

Nazwisko:

Wieliszew, dnia ...........oooviiiiiiiinnnnn. r.
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Szanowni Panstwo,
Informacje uzyskane dzigki odpowiedziom na ponizsze pytania pozwolg anestezjologowi wybraé
najbardziej odpowiedni sposéb znieczulenia 1 zwickszg Panstwa bezpieczenstwo przed, w trakcie 1 po

zabiegu.
Koniecznie prosimy zabraé ze soba cala dotvchczasowa dokumentacje medvczna oraz liste lekow.
ANKIETA WLASCIWE OTOCZYC
OBWODKA

Czy leczy si¢ Pan/i z powodu jakich$ chorob? Jesli tak to prosz¢ wymienic:
TAK | NIE NIE WIEM

Czy przyjmuje Pan/i leki? Jesli tak to prosz¢ wymienic:
TAK | NIE NIE WIEM

Czy jest Pan/i uczulony/a (alergia)? Jesli tak to na co?

Objawy ew. alergii TAK | NIE | NIE WIEM

Czy byl/a Pan/i operowany/a znieczulany, jesli tak to jakiego powodu?
TAK | NIE | NIE WIEM

Czy wystapity u Pana/i powiklania , problemy zwigzane ze znieczuleniem? Jakie?
TAK | NIE NIE WIEM

Czy u Pana/i krewnych wystapity powiktania zwigzane ze znieczuleniem ? Jakie ?
TAK | NIE NIE WIEM

Czy mial Pan/i przetaczang krew, ew. kiedy ? Czy byty powiktania ?
TAK | NIE NIE WIEM

Czy jest Pani w cigzy?
NIE DOTYCZY TAK | NIE NIE WIEM

Czy stosuje Pani hormonalne $rodki antykoncepcyjne ?
NIE DOTYCZY TAK | NIE | NIE WIEM

Stan jamy ustnej: ruchome zgby, protezy
TAK | NIE | NIE WIEM

Czy choruje Pan/i obecnie lub chorowal/a wcze$niej na wymienione ponizej ?
Czy odczuwa Pan/i wymienione ponizej dolegliwosci ?

Choroby/dolegliwosci serca ( np. zawal serca, choroba wiencowa, wada serca, zaburzenia rytmu
serca, zapalenie mig$nia sercowego, bole w klatce piersiowej, kolatanie serca, dusznos¢,

zmniejszona tolerancja wysitku czyli po przejsciu jakiego dystansu si¢ meczy lub na ktore pigtro TAK | NIE | NIE WIEM
moze wej$¢ bez wysitku, inne dolegliwosci wigzane z czynnoscig serca

Choroby/dolegliwosci uktadu krazenia ( np. zapalenie zyt, zle ukrwienie koficzyn, niewydolnos¢

krazenia, bole tydek przy chodzeniu, obrzeki konczyn dolnych ) TAK | NIE | NIE WIEM

Choroby/dolegliwosci ptuc ( np. POChP, astma oskrzelowa, pylica, rozedma, gruzlica, czeste

zapalenie ptuc, czgste zapalenie oskrzeli, dusznos¢, kaszel, inne ) TAK | NIE | NIE WIEM
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Choroby uktadu pokarmowego ( choroba wrzodowa zotadka/dwunastnicy, zgaga, refluks, zaparcia,

blegunkl inne ) TAK | NIE NIE WIEM
Choroby watroby (np. marsko$¢, zottaczka, wirusowe zapalenie watroby, inne)
TAK | NIE | NIE WIEM
Choroby metaboliczne (np. cukrzyca, dna moczanowa, nadczynno$é/niedoczynnosc tarczycy,
choroba Hashimoto, nadczynno$¢/ niedoczynnos$¢ nadnerczy, inne) TAK | NIE | NIE WIEM
Choroby/ dolegliwosci uktadu nerwowego (np. padaczka, porazenia/ niedowtady, przebyte udary,
utraty przytomnosci, czgste bole glowy, migreny, inne) TAK | NIE | NIE WIEM
Choroby uktadu kostno-stawowego (np. reumatoidalne zapalenie stawow, zwyrodnienia, dyskopatia,
bole plecow, konczyn, inne) TAK | NIE | NIE WIEM
Choroby krwi, zaburzenia krzepnigcia krwi (np. anemia, sktonno$¢ do przedtuzonego krwawienia,
siniakow, wylewow krwawych, inne) TAK| NIE | NIE WIEM
Choroby uktadu moczowo-piciowego (np. nerek , pecherza , prostaty, macicy, jajnikow, inne)
TAK| NIE | NIE WIEM
Choroby oczu (np. jaskra, zaéma, duze wady wzroku, sztuczne soczewki, inne)
TAK| NIE | NIE WIEM
Choroby psychiczne ( np. depresja, nerwica, schizofrenia, inne)
TAK| NIE | NIE WIEM
Inne nie wymienione powyzej choroby lub dolegliwosci? Jakie?
TAK| NIE | NIE WIEM
Czy pali Pan/i tyton (ew. ile)?
TAK| NIE X
Czy pije Pan/i alkohol (ew. ile)?
TAK| NIE X
Czy przyjmuje Pan/i §rodki nasenne, uspokajajace, narkotyki, sterydy? Jakie?
TAK| NIE X

Potwierdzam zgodnos$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym

WIElISZEW, .. .o

(data) ( podpis pacjenta )

Przedstawiciel ustawowy

IMIQ: oo
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PESEL:

Wieliszew, dnia ...........coovvviiiiininnnn. r.
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Alergie:

Choroby endokrynne i metaboliczne:

Choroby uktadu krazenia:
[ NT

Choroby uktadu oddechowego:
[JAstma oskrzelowa

[] Choroby tarczycy

[J ChNS [JpPOChP [J Niedoczynnosé
[J Arytmia [Gruilica [J Nadczynnosé
[ Zylaki [ Choroba Hashimoto

[ Cukrzyca

[ Insulinoopornosé

[J zaburzenia gospodarki lipidowej
[] otytosé

[0 Ocena MET [1}4 [O44

BMI
Choroby psychiczne: Inne choroby:
[ Depresja
[ zaburzenia lekowe
Uzaleznienia: [ Nikotyna [ Alkohol O Inne:

Poprzednie hospitalizacje, operacje, znieczulenia:

BADANIE PRZEDMIOTOWE

BP HR Warunki wentylacji/ uzebienie

BADANIA LABORATORYJNE

O Grupa krwi [] Morfologia [ Elektrolity [ Glikemia

[ Uktad krzepniecia [] Kreatynina [0 Mocznik [] TSH

BADANIA DODATKOWE

O EKG [ RTG klatki piersiowej O Echo serca
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KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA

Klasyfikacja stanu ogdélnego ASA PS:

[0 AsA1 [J AsA2 [JAsSA3 [ AsA 4 [J ASAS [ ASAE

OCENA ZABURZEN RYTMU SERCA | POWIKLAN SERCOWO-NACZYNIOWYCH WG LEE*
Operacja wysokiego ryzyka
Choroba wiencowa serca
Zastoinowa niewydolnos¢ serca
Choroba naczyn maézgowych
Insulinoterapia
Kreatynina > 2mg/dI
Za kazda odpowiedz , TAK” 1 pkt SUMA.: ..............pkt
Grupa ryzyka*: [] 0 bardzo niskie []1 niskie 2 umiarkowane [ =3 wysokie

Pacjent/ pacjentka: [] zakwalifikowany/a do IVA [ niezakwalifikowany/a do IVA

Zalecenia przed znieczuleniem:
- Modyfikacja PrzyjmOoWaNIa IEKOW: ...ttt ettt r bbb eaesbesbe e e et es e s aebe s ereaneaneereeee

UWAGI:

[DF] - L Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa: ......ccccceveeceevevesecece e

SWIADOMA ZGODA PACJENTA/ PACJENTKI NA ZNIECZULENIE

Oswiadczam, ze podczas rozmowy z lekarzem anestezjologiem podatem/podatam petne i zgodne z prawdg
informacje na temat mojego stanu zdrowia, istniejgcych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach,
przebytych operacjach i zabiegach oraz chorobach wystepujacych w mojej rodzinie.

Oswiadczam, ze zapoznatem/ zapoznatam sie z powyzszym formularzem a w szczegdlnosci z informacjami o
mogacych wystgpié powiktaniach oraz o potencjalnym ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem.

W moim przypadku ryzyko powiktan zwigzanych ze znieczuleniem oceniono jako:
[ niskie [] umiarkowane [ wysokie

Udzielono mi w sposéb dla mnie zrozumiaty wszelkich wyjasnien, o ktdre prositem/ prositam. Na tej podstawie
[J wyrazam zgode [] nie wyrazam zgody

na znieczulenie ogodlne dozylne jak rowniez na towarzyszgce temu postepowanie medyczne (monitorowanie,

infuzje, leczenie krgzeniowe, leczenie oddechowe) w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na medyczne uzasadnione

zmiany oraz rozszerzenie postepowania anestezjologicznego.

data podpis pacjenta/pacjentki podpis i pieczatka lekarza anestezjologa
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