ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

(WYPEENIA PACJENT LUB OPIEKUN PRAWNY PACJENTA)
*zaznacz wtasciwe

Prosimy o dostarczenie kart wypisowych z pobytdw szpitalnych (wszystkich, nie tylko zwigzanych z obecnym pobytem) oraz
ewentualnych zaswiadczen/konsultacji/opinii od lekarzy specjalistow, wynikow badan laboratoryjnych i pracownianych (EKG, ECHO,
HOLTER, RTG, USG, CT, MRI).
Prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety przed rozmowa z lekarzem anestezjologiem, zaznaczajac TAK lub NIE. Prosimy o podanie
dodatkowych szczegdtow tam, gdzie to konieczne. Jesli pytanie jest niejasne prosze wyjasni¢ watpliwosci w trakcie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem.

Wozrost cm Masa ciata kg

Uczulenia LI TAK LINIE
Jakie:

Czy leczy sie Pan/Pani na jakie$ schorzenia? LITAK LINIE

Jesli tak, to na jakie?

Jakie leki Pan/Pani obecnie przyjmuje?

Czy zazywat/a Pan/Pani preparaty ziotlowe w ostatnim miesigcu? O TAK CINIE
Jakie?

Czy byt/a Pan/Pani hospitalizowany/a? O TAK CINIE
lle razy i z jakiego powodu? Ostatnio w roku:

Czy byt/a Pan/Pani operowany/a? O TAK CINIE
lle razy? Ostatnio w roku:

O w znieczuleniu ogdlnym:
O w znieczuleniu przewodowym:

Czy dobrze znidst/zniosta Pan/Pani znieczulenie? LI TAK CINIE

Ewentualne powiktfania:

Czy miat/a Pan/Pani transfuzje krwi? LITAK LINIE

Ewentualne powiktfania:

Choroby serca (zawat, zapalenie, zaburzenia rytmu, wady, niewydolnos¢

krgzZenia, rozrusznik serca) * LITAK LINIE
Choroby krazenia (nadcisnienie tetnicze) * LITAK LINIE
Choroby naczyn (zylaki, zapalenia zyt) * LITAK LINIE
Chor’o'by uktadu o-ddechowego ' _ ' [ TAK CINIE
(gruZlica, zapalenie ptuc, rozedma, pylica, POChP, astma, zapalenie oskrzeli) *

Choroby uktadu pokarmowego

(choroba wrzodowa, Zéttaczka, marskosc¢ wqtroby) * LITAK LINIE
Choroby uktadu moczowego (nhiewydolnosc nerek, kamica nerkowa, choroby [ TAK CINIE
pecherza moczowego) *

Choroby uktadu endokrynnego (cukrzyca t1, t2, nadczynnosé, niedoczynnosc [ TAK CINIE

tarczycy, wole, dna moczanowa) *




ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

(WYPEENIA PACJENT LUB OPIEKUN PRAWNY PACIENTA)

*zaznacz wtasciwe

Choroby oczu (jaskra, za¢ma) * LITAK LINIE
Choroby uktadu nerwowego (udar moézgu, padaczka, drgawki, miastenia,
. [ O TAK CINIE

schorzenia kregostupa, béle glowy) *
inne:
Choroby psychiczne (depresja, nerwica, schizofrenia, choroba afektywna

. . LITAK LINIE
dwubiegunowa, zaburzenia lekowe) *
inne:
Inne (np. otytos¢, anemia, zaburzenia krzepniecia krwi, choroba nowotworowa) *:
Czy jest Pani w cigzy? O TAK CINIE
Czy nosi Pan/i protezy zebowe, kolczyki w jamie ustnej lub szkta kontaktowe? LITAK LINIE

T

Czy pali Pan/i papierosy? O TAK ::2 lclztlfnnle. CINIE
Czy pije Pan/i alkohol? LITAK LINIE
Czy zazywa Pan/Pani $rodki nasenne, uspakajajace? O TAK CINIE
Jakie:
Inne uzywki — narkotyki, srodki odurzajace? LITAK LINIE
Jakie?
UWAGI:

Oswiadczam, ze nie zataitam/-em zadnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia.
Podane informacje sg prawdziwe i kompletne. Informacje podane w przedoperacyjnej ankiecie anestezjologicznej potwierdzam

wtasnorecznym podpisem.

data

podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego

stopien pokrewienstwa

UWAGI:

data

Pieczatka i podpis lekarza anestezjologa




FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA

IMIONA, NAZWISKO
PESEL

INFORMACIJA O ZNIECZULENIU

Z uwagi na konieczno$¢ przeprowadzenia u Pani/Pana operacji/zabiegu istnieje potrzeba wykonania znieczulenia.

Lekarz anestezjolog zaproponuje Pani/Panu najkorzystniejszy rodzaj znieczulenia oraz przedstawi alternatywy.

Mozliwe rodzaje znieczulen:

1.ZNIECZULENIE OGOLNE - stan niepamieci (amnezja), utraty $éwiadomosci (sen) oraz braku reakcji na bodziec bélowy
uzyskany przy pomocy srodkédw farmakologicznych podawanych dozylnie lub wziewnie.
W przypadku duzych zabiegéw operacyjnych, aby zapewni¢ wydolny oddech podczas znieczulenia ogdlnego do drég
oddechowych moze by¢ zatozona rurka intubacyjna lub maska krtaniowa. Oddech zastepczy prowadzony bedzie przy
uzyciu respiratora. Rodzaje znieczulenia ogdélnego:
= Znieczulenie dozylne - Leki anestetyczne podawane sg bezposrednio do krwiobiegu,
= Znieczulenie wziewne - Leki podawane sg drogg oddechowga, w formie gazéw lub par,
= Znieczulenie ztozone potgczenie znieczulenia dozylnego i wziewnego jest to najczestsza forma stosowana w praktyce

klinicznej.

2. ANALGOSEDACIA - znajduje zastosowanie do niewielkich zabiegdw chirurgicznych i bolesnych procedur. Jest to
metoda postepowania anestezjologicznego polegajagca na jednoczesnym podaniu dozylnie lekéw przeciwbdélowych
i uspokajajgcych w celu zniesienia bdlu i leku.

3.ZNIECZULENIE PODPAJECZYNOWKOWE - polega na podaniu leku miejscowo znieczulajgcego do przestrzeni
podpajeczyndwkowej odcinku ledzwiowym kregostupa, ponizej rdzenia kregowego,. Powoduje to zablokowanie
przewodnictwa w nerwach rdzenia kregowego oraz ,zdretwienie" dolnej potowy ciata. Czas trwania w zaleznosci od
zastosowanego leku waha sie w granicach 2-4 godzin. Poniewaz blokada dotyczy takze nerwdw ruchowych, to w czasie
trwania znieczulenia pacjent nie moze porusza¢ nogami.

4.ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE - ten rodzaj znieczulenia polega na podaniu dawki leku miejscowo znieczulajacego
do przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku ledZzwiowym kregostupa. Lek znieczulajgcy rozprzestrzenia sie znacznie ptycej
niz w przypadku znieczulenia podpajeczynéwkowego — nie przedostaje sie do ptynu moézgowo-rdzeniowego. Do przestrzeni
zewnatrzoponowej wprowadza sie cienki elastyczny cewnik, przez ktéry podaje sie lek znieczulajgcy. Umozliwia to
znieczulenie w trakcie operacji i leczenie bélu po operaciji.
Czasami konieczne jest potgcznie ze sobg kilku rodzajow znieczulenia.

Znieczulenie wykonuje oraz nadzoruje lekarz anestezjolog. Znieczulenie bedzie wykonane w sali operacyjnej lub sali

zabiegowej. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia nad Pani/Pana zdrowiem bedzie czuwat zespdt anestezjologiczny: lekarz

anestezjolog i pielegniarka anestezjologiczna.

W trakcie operacji monitorowane bedg czynnosci zyciowe pacjenta, w zakresie zaleznym od rodzaju zabiegu

i znieczulenia.

PRZYGOTOWANIE DO PROPONOWANEGO ZNIECZULENIA | OPERACII

Przed wykonaniem znieczulenia i zabiegu operacyjnego, jezeli lekarz nie zaleci inaczej, bardzo wazne jest:

> aby Pacjent byt na czczo, co oznacza, ze nie wolno spozywac pokarméw (réwniez zucia gumy) przez co najmniej 6 godzin
przed znieczuleniem i operacjg. Picie wody jest dopuszczalne w ilosci do 200 ml najpdzniej 2 godziny przed znieczuleniem i
operacjg. Niezastosowanie sie do tych zalecen moze skutkowac aspiracjg tresci pokarmowej i kwasnego soku
zotgdkowego do ptuc oraz grozi¢ powaznymi powiktaniami;

> zabrania sie palenia papieroséw minimum 6 godzin przed operacjg i zaleca sie odstawienie nikotyny na 6 tygodni

przed.

BEZWZGLEDNIE PROSIMY POINFORMOWAC LEKARZA, JESLI POWYZSZY REZIM ZOSTAt PRZEZ PANIA / PANA

ZtAMANY.

> |eki dotychczasowe nalezy przyjgé zgodnie z zaleceniem przedoperacyjnym lekarza anestezjologa,

> nalezy usung¢ soczewki kontaktowe, ruchome protezy zebowe, bizuterie, makijaz oraz lakier do paznokci. Osoby
niedostyszgce mogg pozostawic sobie aparat stuchowy.

Po wybudzeniu w sali operacyjnej zostanie Pani/Pan przewieziona/y do sali nadzoru pooperacyjnego, celem monitorowania

parametrow zyciowych i leczenia bélu pooperacyjnego. Natezenie bolu bedzie oceniane i leczone adekwatnie do oceny w skali

NRS (0-10).

Skala od 0 do 10 (0 oznacza brak bolu, 10 maksymalny bdl jaki sobie moina wyobrazi¢) Celem analgezji jest utrzymanie

dolegliwosci bélowych ponizej 4 punktow.

POSTEPOWANIE PO ZNIECZULENIU | OPERACIJI

Prosze pamietag, ze:

> nie nalezy prowadzi¢ samochodu przez co najmniej 24 godziny po zakonczeniu znieczulenia.

> nie nalezy obstugiwa¢ skomplikowanych urzadzen przez co najmniej 24 godziny po zakonczeniu znieczulenia

> nie powinno sie podejmowac waznych decyzji w dniu zabiegu, ani w czasie kiedy podawane sg Panstwu leki, mogace
wptywacé na ocene rzeczywistosci (wiekszos¢ silnych lekdw przeciwbdlowych i uspokajajacych, za wyjatkiem lekdw
miejscowo znieczulajgcych),

> nie wolno spozywac alkoholu przez co najmniej 24 godziny po zakonczeniu znieczulenia.
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA

IMIONA, NAZWISKO
PESEL

MOZLIWE POWIKLANIA | NASTEPSTWA

Wykaz literatury Zrédfowej dotyczqgcej mozliwych powiktan i nastepstw znajduje sie na stronie internetowej Spétki, w zaktadce Prawa Pacjenta.

Na kazdym etapie znieczulenia ogdélnego (wprowadzenie, podtrzymanie i wybudzenie) mogg zdarzy¢ sie powiktania. Ryzyko ich
wystgpienia zwieksza sie wraz z wiekiem pacjentki/pacjenta (znacznie wzrasta po 80 roku zycia), chorobami
wspotistniejgcymi (otytosé, nadcisnienie tetnicze, choroba wiericowa, cukrzyca, choroby tarczycy, astma, niewydolnosé nerek),
cigzg, czasem trwania zabiegu operacyjnego i pilnoscig operacji. Zabiegi w trybie pilnym oraz u pacjentek/éw z petnym
zotadkiem (czyli przed uptywem 6 godzin od ostatniego positku) sg obcigzone wiekszg mozliwoscig powiktan.

POWIKtANIA ZNIECZULENIA OGOLNEGO

Najczestsze powikfania to:

e nudnosci i wymioty pooperacyjne (20-30%),

e dreszcze pooperacyjne (20-30%),

e bl gardta (20-40%),

e bdl miesni (5-10%),

e bdl glowy (1-15%),

e zatrzymanie moczu (5-15%),

e podanie lekdw poza zyte (pekniecie zyty podczas podawania leku lub zte wktucie) — (1-5%).

Wymienione powyzej powiktania nie powodujg trwatych nastepstw i wystepujg wytacznie w okresie pooperacyjnym;

Ponadto:

e uszkodzenie zebdéw, mechaniczne uszkodzenie warg, jezyka (do tej sytuacji moze dojs¢ podczas udroznienia drég oddechowych,
np. intubacji) - (0,1-0,3%),

e uszkodzenie rogéwki oka (0,1-0,3%).

WSsrdd rzadkich, ale bardzo powaznych powiktan nalezy wymienic:

e niezamierzony powrot sSwiadomosci w czasie trwania znieczulenia mogacy by¢ przyczyng wystgpienia zespotu stresu pourazowego
(0,1-0,2%),

e niedotlenienie (0,1-1% u oséb otytych BMI>40 5-10%, wynikajgce ze skurczu krtani (0,5-1%), skurczu oskrzeli (0,2-05%), utrudnionej
(1-8%) lub niemozliwej intubacji (0,05-0,35%), mogace spowodowaé nieodwracalne uszkodzenie mézgu (0.01-0,001%),

e zachtysniecie trescig zotgdkowa mogace powodowac zapalenie i obrzek ptuc co stanowi bezposrednie zagrozenie zycia - (0,01-0,05%),

e niestabilnos$¢ uktadu krazenia - nagty spadek lub wzrost cisnienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca (1-5%),

e zatrzymanie krazenia i zgon (0,01%),

e niedokrwienie miesnia serca lub zawat miesnia serca (0,1-0,5% -pacjenci bez chordb serca, 2-5% pacjenci z chorobg wiericowa, cukrzyca,
niewydolnoscia krazenia),

e zatorowosc¢ ptucng: w zabiegach w miednicy 0,1-0,5% , onkologicznych u pacjentéw obcigzonych 1-2%,

e udar mézgu (0,1-0,3%),

o uszkodzenie krtani (<1%),

e uszkodzenie przetyku (0,01-0,03%),

o reakcje uczuleniowe na leki moggace prowadzi¢ do wstrzasu anafilaktycznego (objawy to obrzek sSluzéwek, zaburzenia oddychania,
gwattowny spadek cisnienia tetniczego krwi) - (<1%),

e goraczke ztosliwg — jednostka chorobowa uwarunkowana genetycznie, powoduje stan bezposredniego zagrozenia zycia.

POWIKEANIA ZNIECZULENIA REGIONALNEGO

Do rzadko wystepujgcych zaliczamy:

e niepefna analgezja- moze sie zdarzy¢, ze znieczulenie regionalne nie dziata w petni i wystgpi potrzeba zastosowania znieczulenia ogdlnego,
od 0,5-3%) — dla znieczulenia podpajeczyndéwkowego do 5-15% przy znieczuleniu zewngtrzoponowym,

o zespdt popunkeyjny (0,5-2%) - bdl gtowy nasilajacy sie przy pionizacji, dolegliwosci mogg utrzymywac sie do kilku tygodni,

e przemijajgce powiktania neurologiczne w zakresie czucia, np. mrowienie w jednej nodze utrzymujace sie do kilku tygodni
(<1-3%),

e swedzenie skory w czasie i po zabiegu (<5% do 20-60% przy stosowaniu opioidow, np. morfina, fentanyl),

® miejscowa tkliwos¢ plecéw w okolicy, gdzie wykonano znieczulenie, zwykle trwa kilka dni i ma niewielkie nasilenie (10-30%),

e czasowe zatrzymanie moczu (wymagajace cewnikowania pecherza moczowego od 5-30%).

Do powaznych powiktan, ktére wystepuija bardzo rzadko (0,45 na 10 000 znieczulen), zaliczamy:

o trwate uszkodzenie rdzenia kregowego, w tym niedowtad koriczyn dolnych z utratg kontroli czynnosci fizjologicznych jak oddawanie
moczu i stolca (0,002- 0,00067%),

e trwate uszkodzenie korzenia nerwowego (0,002-0,005%),

e zapalenie opon mézgowych lub mdzgu (0,002-0,0005%),

o krwiak podpajeczyndwkowy wymagajacy leczenia neurochirurgicznego (<0,0005%),

o krwiak zewnatrzoponowy wymagajacy leczenia neurochirurgicznego (0,001-0,0005%),

e niewydolno$¢ oddechowa powodujgca konieczno$é intubacji oraz stosowana sztucznej wentylacji (<0,01%),

e niewydolno$¢ krazenia (0,02-0,007%), zatrzymanie akcji serca (0,02-0,007%), zgon (0,001-0,0005%).
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OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA

e Podczas rozmowy z anestezjologiem podatam/em petne i zgodne z prawdg informacje na temat mojego stanu zdrowia, istniejgcych
lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach, przebytych operacjach i zabiegach oraz chorobach wystepujagcych w mojej
rodzinie,

e Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe, podczas ktdrej po zapoznaniu sie z ogdlnym stanem mojego zdrowia,
uzyskaniu informacji w zakresie stosowanych przeze mnie lekéw, uzywek zaproponowat mi rodzaj znieczulenia:

D Znieczulenie ogdlne ztozone
D Analgosedacja
D Znieczulenie podpajeczynéwkowe

D Znieczulenie zewnatrzoponowe ciagte

D 1 o =TSRSS

e W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem,
w szczegdlnosci informacje o mogacych wystgpi¢ powiktaniach oraz o potencjalnym ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem

W moim przypadku ryzyko powiktai zwigzanych ze znieczuleniem oceniono jako:

L] mate (<1%) [ $rednie (1-5%) [ Duze (>5%)

e W czasie konsultacji anestezjologicznej przedstawiono mi w sposdb zrozumiaty i wyczerpujacy alternatywne sposoby znieczulenia
umozliwiajgce przeprowadzenie zaplanowanej u mnie operacji, lekarz wyjasnit mi réwniez nastepstwa i rokowanie zwigzane
z niewyrazeniem zgody na proponowane postepowanie

e Lekarz wyjasnit mi wszelkie watpliwosci, jakie miatam/em oraz miatam/em petng mozliwo$¢ zadawania pytan i czas na podjecie
decyzji. Rozumiem koniecznos¢ wykonania znieczulenia do planowanego u mnie zabiegu i rozumiem, ze bez wykonania
znieczulenia wykonanie zabiegu nie bedzie mozliwe.

e Rozumiem, ze zaproponowany mi sposob znieczulenia wybrano kierujgc sie aktualng wiedzag medyczng oraz bioragc pod uwage
aktualny stan mojego zdrowia i rodzaj planowanego zabiegu operacyjnego

e Rozumiem, ze mogg zaistnie¢ powody medyczne, jak i techniczne, ktéore moga spowodowaé, ze lekarz przeprowadzajacy
znieczulenie bedzie zobligowany do zmiany rodzaju znieczulenia zaréwno przed udzielanym $wiadczeniem jak i w trakcie jego
trwania, jak rowniez do odstgpienia od znieczulenia. Rozumiem, ze niekiedy przy zastosowaniu znieczulen regionalnych efekt
znieczulenia moze by¢ niewystarczajgcy i moze wystapi¢ koniecznos¢ zastosowana innego rodzaju znieczulenia, w tym znieczulenia
ogdlnego.

e Rozumiem, ze w uzasadnionych przypadkach moze wystgpi¢ konieczno$¢ zastosowania dodatkowych interwencji w postaci
wprowadzenia kaniuli do tetnicy i/lub do zyty gtéwnej, cewnikowania pecherza moczowego, przetoczenia preparatéw krwi,
kontynuacji wentylacji mechanicznej po operacji, dziatania reanimacyjno-resuscytacyjne, ewentualng hospitalizacje i leczenie
w Oddziale Intensywnej Terapii oraz transport do innej placéwki medycznej.

e Oéwiadczam, ie powyiszy formularz SWIADOMEJ ZGODY  przeczytatam/em, zrozumiatlam/em i  akceptuje.
W obecnosci lekarza anestezjologa miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposéb satysfakcjonujacy.

] Wyrazam zgode na proponowane znieczulenie

O] nNie wyrazam zgody na proponowane znieczulenie, zostatam w petni poinformowana o konsekwencjach i ryzyku

zwigzanym z mojg decyzja.

Przyczyny nieuzyskania pPiSEMNE] ZEOY: ....cuuereiiuerire it e sttt it e st ses et et st st s et er eae ses ses s e eae b ses ses e e et sases s sneeuee

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjentki/pacjenta/
przedstawiciela ustawowego
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