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INFORMACJA DLA PACJENTA

Karta zawiera podstawowe wiadomosci dotyczace znieczulenia do zabiegow endoskopowych 1zwigzanych z
nimi powiklan. Prosimy uwaznie przeczyta¢ 1 podpisaé kart¢ u dotu strony. Dodatkowe pytama prosimy
kierowa¢ do konsultujgcego Pana/Panig lekarza anestezjologa. Prawidlowe 1 szczegétowe poinformowanie
lekarza w trakcie badania o stanie zdrowia, istniejacych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach 1
ewentualnych zabiegach operacyjnych pozwoli na zredukowanie ryzyka powiktan zwigzanych ze
znieczuleniem.

Przed planowym zabiegiem Pacjent powinien pozostac na czczo, to Znaczy:
e 6 godzin przed zabiegiem nie je$¢ pokarmow o statej konsystenc;i, nie zuc gumy

e 2 godziny przed zabiegiem nie pi¢ zadnych ptynow

W okresie od 6 godzin do 2 godzin przed zabiegiem mozna przyjmowaé umiarkowane ilosct klarownych,
niegazowanych plynoéw (najlepiej woda niegazowana, herbata, sok jabtkowy lub winogronowy ) z wyjatkiem
kawy 1 mleka.

Znieczulenie ogolne dozyine

Znieczulenie ogélne dozylne to znieczulenie podczas ktorego dozylnie sg podawane leki wywolujace
catkowita bezbolesnos¢, gteboki sen oraz zniesienie reakcji odruchowych na bodzce bélowe. Pacjent oddycha
samodzielnie.

Do mozliwych powiktan znieczulenia ogdlnego dozylnego naleza:

— nieprzewidziana reakcja na leki,

- podanie lekow poza zyte (pgknigeie zyty),

— reakcja alergiczna do wstrzgsu anafilaktycznego wlacznie,

— niewydolno$¢ oddechowa,

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

— niedotlenienie wynikajace ze skurczu krtani, oskrzeli, utrudnionej lub niemozliwej intubacj1 mogace
skutkowaé nieodwracalnym uszkodzeniem mozgu,

— zachlyéniecie treécig pokarmows — szczeg6lnie czeste, gdy znieczulenie wykonywane jest przed
uplywem 6 godzin od ostatniego positku — mogace powodowaé zapalenie lub obrzek ptuc, co
stanowi stan zagrozenia zZycia,

- gwaltowny wzrost lub spadek cisnienia tetniczego krwi,

— zaburzenia rytmu serca,

— niewydolno$¢ uktadu krazenia moggca spowodowac zatrzymanie krazenia i zgon.
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Ryzyko wystapienia powiklan zwigksza sie¢ wraz z: wiekiem pacjenta (znacznie wzrasta po 80 roku zycia),
chorobami wspotistniejgcymi (otylo$¢, nadcis$nienie tetnicze, choroba wiencowa serca, cukrzyca, choroby

tarczycy, astma oskrzelowa 1 przewlekla obturacyjna choroba phluc, niewydolno$é nerek) oraz u pacjentow z
choroba nowotworowa w trakcie chemio- 1 radioterapii.

Zabiegi w trybie pilnym sa obciazone wiekszg mozliwoS$cia wystapienia powiklan.

UWAGA:

W dniu zabiegu w znieczuleniu ogélnym dozylnym pacjent powinien by¢é pod opieka osoby

towarzyszace], nie powinien prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, ani podejmowaé zadnych
waznvch zyciowo decvzii.

Powyzsze informacje dotyczace technik znieczulania i zwigzanych z nimi powiklan przeczytalem
' 1 byly dla mnie zrozumiale,

Vyieliszewicna iRt i e V
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( data) ( podpis pacjenta )

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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Szanowni Panstwo,

Informacje uzyskane dzigki odpowiedziom na ponizsze pytania pozwolg anestezjologowi wybrac
najbardzie; odpowiedni sposob znieczulenia 1 zwigkszg Panstwa bezpieczenstwo przed, w trakcie 1 po
zabiegu.

Koniecznie prosimy zabrac¢ ze soba cala dotychezasows dokumentacje medyezng oraz liste lekow.

ANKIETA WEASCIWE OTOCZYC
OBWODKA

Czy leczy sie Pan/i z powodu jakichs chorob? Jesli tak to prosze wymienié:
TAK | NIE | NIE WIEM

C imuje Pan/i leki? Jesli tak to prosz mienic;
ML e E 2 s TAK | NIE NIE WIEM

Czy jest Pan/i1 uczulony/a (alergia)? Jesli tak to na co?

Objawy cw. alergii TAK | NIE | NIE WIEM

Czy byl/a Pan/i operowany/a znieczulany, jesli tak to jakiego powodu?
A P 2 A : Al TAK | NIE | NIE WIEM

Cz stapily u Pana/i powiklania , problemy zwiazanc z¢ znicczuleniem? Jakie?
b }}’ e P y 2 TAK | NIE NIE WIEM

Czv u Pana/i krewnvch wystapity powiktania zwiazane ze znieczuleniem ? Jakie ?
4 b bf P 2 TAK | NIE NIE WIEM

C 1al Pan/i t krew, ew. kiedy 7 Czy b owiklania 7
Zy mia 1 przetaczang krev y y byly p Al ) Sl s

Czy jest Pan1 w ciazy?
NIE DOTYCZLY TAK | NIE NIE WIEM

Czy stosuje Pani hormonalne srodki antykoncepcyjne ?
NIE DOTYCZY TAK | NIE | NIE WIEM

Stan jamy ustnej: ruchome zg¢by, protezy

TAK | NIE NIE WIEM

Czy choruje Pan/i obecnie lub chorowal/a wczeSniej na wymienione ponizej ?
Czy odczuwa Pan/i wymienione ponizej dolegliwosci ?

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

zmniejszona tolerancja wysitku czyli po przejsciu jakicgo dystansu si¢ mgczy lub na ktore pigtro TAK | NIE | NIE WIEM
moze wejs¢ bez wysitku, inne dolegliwosci wiazane z czynnoscia serca

Choroby/dolegliwosci uktadu krazenia ( np. zapalenie zyt, zle ukrwienic konczyn, niewydolnos¢

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

Choroby/dolegliwo$ci pluc ( np. POChP, astma oskrzelowa, pylica, rozedma, gruzlica, czgste

: - : : : TAK | NIE | NIE WIEM
zapalenie phuc, czeste zapalenic oskrzeli, dusznos$é, kaszel, inne ) Y
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Choroby ukiadu pokarmowego ( choroba wrzodowa zoladka/dwunastnicy, zgaga, refluks, zaparcia,

biegunki, inne ) TAK | NIE NIE WIEM
Choroby watroby (np. marsko$¢, zétaczka, wirusowe zapalenie watroby, inne)

TAK | NIE NIE WIEM
Choroby metaboliczne (np. cukrzyca, dna moczanowa, nadczynno$é/niedoczynno$c tarczycy,
choroba Hashimoto, nadczynnoéé/ niedoczynno$é nadnerczy, inne) AR PINTEES | S NTEWIEM
Choroby/ dolegliwosci uktadu nerwowego (np. padaczka, porazenia/ niedowlady, przebyte udary,
utraty przytomnosci, czg¢ste bole glowy, migreny, inne) TAK | NIE | NIE WIEM
Choroby uktadu kostno-stawowego (np. reumatoidalne zapalenie stawdw, zwyrodnienia, dyskopatia,
bole plecow, konczyn, inne) FAK | RV TN
Choroby krwi, zaburzenia krzepnigcia krwi (np. ancmia, sktonno$é do przeduzonego krwawienia,
siniakéw, wylewow krwawych, inne) LEL A | WTEA L,
Choroby uktadu moczowo-plciowego (np. nerek , pecherza , prostaty, macicy, jajnikéw, inne)

TAK| NIE | NIE WIEM
Choroby oczu (np. jaskra, za¢ma, 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 dolegliwo$ci? 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 srodki nasenne, uspokajajace, narkotyki, sterydy? Jakie?

TAK| NIE X

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym

AT R R Sy S et e

( data) ( podpis pacjenta )

------------------------------------------------------

Przedstawiciel ustawowy
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SZPITAL: KONSULTACIA P . NIECZU NR HISTORIl CHOROBY.
Mo JA PRZED Z LENIEM
IMIE WZROST. MASA CIALA,:
O OK
ial £ kg
ROZPOZNANIE: PLANOWANA CPERACJA:
PARAMETRY ZYCIOWE | |[PRZYJMOWANE LEKI L_[nE | |zictaneki bez recepty |__|narketyki/nielegalne srodki
Cisnienie tetnicze: mmHg Tetno: /min Temp.: (0
lle razy: Kiedy oslatnie?
PRZEBYTE ZNIECZULENIA OGCGLME MNIE
PRZEBYTE ZNIECZULENIA PRZEWDQDOWE NIE
PRZEBYTE ZNIECZULENLA MIEJSCOWE MIE
| JPowiIKEANLA:
MP1  Ruchomosé szyi przebyta trudna intubacja | |bezzgbny T | | JUCZULENIA [ NE
MP2 pefna atwarcie ust em atylosd wasy'broda
MP3 ggraniczona zeby ruchome / protezy krétka szyja
MPa brak adl larcz-bradk. em matoFuchwie wystajqoe siekacze
CHOROBY TOWARZYSZACE DODATKOWE INFORMAC.JE BADANIA DODATKOWE
NIE UKL ODDECHOWEGO TYTON: . Nie paczek/dzien przez lat RzucH lat temu [EKG
Asthma Tonsillitis
POCHhP Clitis Media
Razedma MNawr. inf. gémych DO
Zap. oskrzel TB
Miewydalnoié addech, Zapalenie pluc
Wysiek aplucnowy Kaszel produklywry RTG
Zatorowosé plucna Cusznosd
Zap zalak / bt£l.nosa Z. snu z bezdechem
Alergie Orthopnea Badanig fizykalne ukladu cddechowego:
NIE UKL. SERCOWO - NACZYNIOWEGO |MYHA I Il m IV
Madcisnienie telnicze Mieprawidtowe EKG  |[CCS I [l [} I
Choroba wiencowa Zaburzenia rytmu
Slabilna dusznica Razrusznik
MNiestab, dusznica AICD (defibr.)
Zawat sefca Kardiomiopatia
Hyperipoproteinemia SEmar
Miewydolnosé serca Wady zastawkowe
Ch.naczyf obw Gorgezka reumatl.
Telniak Zapalenie wsierdzia  |Badanie fizykalne uktadu krazenia:
NIE UKL. POKARMOWEGO ALKCOHOL: Mie Tak Ezesmi&l Uzaleznienia RzucH lat temu
Otytosd Refluks z-przedykowy
Ch. watroby Choroba wrzodowa
Marskosé Mudnosci, wymicly
Hepattis | zoHaczka Biegunka
Ch. pecherzyka I. Zaparcia
Zapalenie trzustki Ch. Chrehn'a Badanie fizykalne ukladu pokarmowego:
NIE UKE. NERWOWOWEGO | RUCHU GCS: BADANIA LABORATORY.JNE.
RZS, osteoartntis Miastenia Hb GRUPA KRWI
Schorz. kregostupa Drystrofie migdniowe
ZZISK Miedowtady [ ]nt
Skolioza Udar mézgu
Bole glowy / Migrena Padaczka [ ]Put
Uraz ghowy Zab. psvchiczne Badanie fizykalne ukiadu nerwowego
NIE UKL MOCZOWEGO | ENDOKRYNNEGO | |wBC Rh-
Miswydolnosd nerek Cukrzyca - Typ | >
Cializolerapia Cukrzyca - Typ | jap'n'
Kamica nerkowa Ch. larczyey
Ch. pgcherza Ch. przysadki JINR
Ch. prostaty Ch. nadnerczy
Mietrrymanie moczu Slerydoterapia N
NIE INNE ASA
Anemia Immunosupresja j K
Zaburz. krwoloczne Chemic/radicterapia I
Przaebtyte transfuzje Cbrzeki n :GI:J koza
Ch. nowobwororwa Sepsa ! Infekcja 11
Uirata/przyrost wagi HIV / AIDS W% jﬂmat-_mma
Choraby eczu Cigta v
Jaskra Facjeni lezacy E Biatko
PLANOWANE ZNIECZULENIE: | [OGOLNE SEDACJA [ IMosa [ _JmEsscowe [ _JZo | |[oocconowe  [JPP L_lcse | [Kembinowane (egéine/przewodawe)
_lﬁluhadﬂ sploldw lub nenwvdw: I_FF'rzEwudm Z zastosowaniem cewrmnika |_| INNE:
NINIEJSZYM WYRAZAM ZGODE NA ZAPROPONOWANY RODZAJ ZNIECZULENIA DO PLANOWANEGO ZABIEGU OPERACYJNEGO, JAK ROWNIEZ
NA TOWARZYSZACE TEMU POSTEPCWANIE MEDYCZME (INFUZJE, TRANSFUZJE, LECZENIE KRAZENIOWE, CDDECHOWE) W CZASIE | PO
ZABIEGU. ZGADZAM SIE NA MEDYCZHNIE UZASADNIONE ZMIANY LUB ROZSZERZEMNIE POSTEPOWANIA ANESTEZJOLOGICZNEGO, W TYM
ZMIANE RODZAJU ZNIECZULENIA. JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, ZE MIALEM/AM NIE SKREPOWANA MOZLIWOSCE ZADAWANIA PYTAN
DOTYCZACYCH ZNIECZULENIA, ZWIAZANEGO Z NIM RYZYKA | MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN ORAZ ZE UZYSKALEM/AM ZROZUMIALE
DLA MNIE, WYCZERFPUJACE ODPOWIEDZI. ZGODE WYRAZAM PO PODJ ECIU SAMCDZIELNEJ DECYZJI, NA KTOREJ PODJECIE MIALEM/AM
W‘I’STAR‘CEAJ&EA lLﬂE': CZASU, Data | gdp.ig chorego (lub prawnego cpiekuna)
ZALECENIA PRZED ZNIECZULENIEM: |__|Penadstandardowe postepowanie, maniterowanie, urzadzen:a, itp. PROTOKOL PRZE ACGIENTEM PO ZNIECZULENIUTORPERACIIE
FOTWIERDZAM SHALA ALDRETE'A
PRZYJECIE O GCDZINIE: Porusza 4 kenczynami sameistnie lub na polecen:e 2
RUCH Porusza 2 kanczynami sameistnie lub na polecenie 1
Nie parusza konczynami samoistnie ani na polecenie 4]
LICZBA PUNKTOW WG. W peini wydolny 2
PONIZSZE] SKALI ODDECH Mieregulamy, nie w petni wydolny 1
W CHWILI PRZYJECIA: Bazdech ]
Cisnienie £ 20% wartoici sprzed znieczulenia 2
PKET. KRAZEMNIE Cisnienig + 20 - 50% wan2sgi sprzed znieczulenia 1
Cismenie £ 50% wartodci sprzed znieczulenia 0
W pelni Swiadomy 2
SWIADOMOSE  |Podsypiajacy, reagujacy na glos 1
Beaz reakgji 0
= 82 % przy oddychaniu powigtrzam 2
Podpis pelegniarki lub Sp0; = 80 % przy stosowaniu tlenaterapii 1
|lekaza prEejmuiacenn opieke < 50 % przy stoscwaniu tlenaterapii 0
Zalacenia pooperacy|ne:
Premodykac)a: o godz.:
Witrzymad preyymawanie pasitkdw od godziny: phyndw od godzeiny
Data: ! )
Godzina:
Konsullujgcy anestezjalog (podpis, pieczed)
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