ZAtACZNIK NR 25 do PZ-KAiIT-01
SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA - BLOKADY NERWOW | SPLOTOW
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

PESEL Data urodzenia:....cccoccvveeeeeciieeeeeenneen. Nrks.gh oo,

Imie

Nazwisko

Dane os6b uprawnionych do wyrazenia zgody: opiekun prawny / przedstawiciel ustawowy*

Imie

Nazwisko

PESEL Data urodzenia:.......ccccveeeeieeviviiiniennens

Rozpoznanie przedoperacyjne

Rodzaj zabiegu

[ planowy | O przyspieszony | 1 pilny | [ natychmiastowy

I. INFORMACIJA DLA PACJENTA

Przekazany Panu/Pani ,Formularz swiadomej zgody na wykonanie znieczulenia” to dokument zawierajgcy
podstawowe informacje dotyczgce réznych metod znieczulenia do zabiegdw operacyjnych i zwigzanych
z nimi powikfan. Jest to réwniez dokument zawierajgcy podstawowe informacje okreslajgce sposdb
przygotowania do znieczulenia.

Po przeczytaniu formularza prosimy o podpisanie w miejscach wyznaczonych jako potwierdzenie zapoznania
sie z jego trescig i wyrazenie zgody.

Podczas przedoperacyjnej rozmowy z anestezjologiem bedzie miat Pan/miata Pani mozliwo$¢ zadawania
dodatkowych pytan, jezeli takie pojawig sie po zapoznaniu sie z niniejszym dokumentem.

Rzetelne wypetnienie ankiety pozwoli na zredukowanie ryzyka powiktan zwigzanych ze znieczuleniem.
Il. BLOKADY NERWOW | SPLOTOW

Blokada nerwdw i splotéw polega na znieczuleniu nerwu lub grup nerwdéw w okreslonej okolicy ciata
poprzez wstrzykniecie sSrodka miejscowo znieczulajgcego. Powoduje ona zablokowanie odczuwania bdlu
w miejscu zaplanowanej operacji, oraz dtugotrwate dziatanie przeciwbdlowe w trakcie jak i po zabiegu.
W zaleznosci od miejsca wktucia oraz uzytego sSrodka miejscowo znieczulajgcego takie dziatanie moze trwad
od 2 do 24 (w niektérych przypadkach do 48) godzin. Procedura ta moze by¢ wykonana zaréwno przed
zabiegiem operacyjnym, jak rowniez w leczeniu bdlu pooperacyjnego oraz przewlektego.

Podczas rozmowy premedykacyjnej anestezjolog wyjasni jaki typ blokady nerwéw jest
najodpowiedniejszy dla pacjenta i danej operacji oraz czy jest koniecznos$¢ lub wola pacjenta, aby znieczulenie
regionalne potgczy¢ z innymi rodzajami znieczulenia (ogdlne lub blokada centralna).

Przygotowujac sie do operacji i znieczulenia pacjent powinien powstrzymac sie na minimum szes¢
godzin przed znieczuleniem, od spozywania pokarméw statych i na dwie godziny przed znieczuleniem, od
picia ptynéw pod postacig wody, herbaty, klarownego soku jabtkowego oraz czarnej kawy w niewielkich
ilosciach. Picie wszystkich innych ptyndw jest przeciwskazane na szes¢ godzin przed znieczuleniem ogdlnym.
Jezeli zabieg jest w trybie pilnym lub natychmiastowym, prosimy powstrzymac sie od pokarméw od chwili
informacji o planowanej operacji. Nalezy zdjg¢ bizuterie, usungé¢ makijaz i lakier z paznokci. Na sale
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operacyjng nie wolno zabieraé protez zebowych, wszelkich implantéw mozliwych do wyjecia oraz telefonéw
komaérkowych.

Blokade nerwodw i splotéw wykonuje sie w warunkach aseptyki. Po przybyciu na sale operacyjng
zostanie do pacjenta podtgczony sprzet monitorujacy cisnienie tetnicze krwi (mankiet na ramie), prace serca
(elektrody przyklejone na klatke piersiowg) i wysycenie krwi tlenem (pulsoksymetr na palec lub ucho). Jesli
wczesniej tego nie wykonano, zatozone bedzie wktucie do zyty, przez ktére bedg podawane leki oraz ptyny.
Po odpowiednim utozeniu i przygotowaniu miejsca wykonania blokady anestezjolog poprosi pacjenta
o nieporuszanie sie. Nastepnie w okreslong okolice ciata wprowadzana jest igta. Miejsce jej wktucia moze
zostaé wczesniej znieczulone, aby unikng¢ ewentualnych dolegliwosci bdélowych. Do identyfikacji
blokowanych nerwéw wykorzystane moga zosta¢ rdzine techniki, takie jak wywotywanie parestezji,
stymulacja elektryczna lub ultrasonografia. Nastepnie w okolice pojedynczych nerwéw lub splotéow
nerwowych podaje sie srodek miejscowo znieczulajacy. Podczas gdy anestetyk zaczyna dziata¢, mozna poczué
ciepte mrowienie, a nastepnie zanik czucia bélu, a czesto réwniez ruchomosci znieczulonej okolicy. Po
osiggnieciu odpowiedniego poziomu znieczulenia rozpoczyna sie operacje.

Czasami przez igte wprowadza sie cienki cewnik i pozostawia w miejscu wktucia, co umozliwia podaz srodka
miejscowo znieczulajacego i dziatanie przeciwbdélowe nawet do kilku dni. Cewnik ten moze réwniez by¢
potgczony z pompa strzykawkowgq kontrolowang przez pacjenta.

Wykonanie blokady nerwow lub spotéw umozliwia w niektdrych przypadkach pozostanie swiadomym
podczas zabiegu operacyjnego, nalezy jednak podkresli¢, ze zawsze istnieje mozliwos¢ podania lekéw
powodujgcych brak swiadomosci w czasie zabiegu. Znieczulenie regionalne moze by¢ bowiem, zaleznie od
potrzeb potgczone ze znieczuleniem ogdlnym, lub blokadg centralng w szczegdlnosci gdy celem blokady
nerwow obwodowych jest kontrola bélu po operacji. Wszystkie te kwestie zostang omdéwione w trakcie
wizyty premedykacyjne;j.

Blokady regionalne zmniejszajg zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe podawane dozylnie lub doustnie.
Mniejsze dawki lekdw opioidowych wigzg sie z rzadziej wystepujacymi i mniej nasilonymi nudnosciami
i wymiotami okotooperacyjnymi. Pacjent w zwigzku z odpowiednig kontrolg dolegliwosci bélowych moze
wczesniej rozpoczac¢ rehabilitacje, a brak koniecznosci wykonania znieczulenia ogdélnego powoduje szybszy
powrdt funkcji poznawczych po zabiegu. Powyisze korzysci z wykonanej blokady mogg prowadzi¢ do
skrdcenia pobytu w szpitalu.

Blokady nerwow i splotéw, tak jak kazda procedura medyczna, s3 powigzane z mozliwoscig wystgpienia
dziatan niepozadanych i powiktan. Podczas gdy wiekszos¢ powiktan jest przejsciowa, czes¢ z nich moze
prowadzi¢ do dtugotrwatych problemow.

Czeste dziatania niepozgdane i powiktania:

a) wykonywanie procedury moze powodowac dyskomfort i bél,
b) pojawienie sie siniaka (krwiaka) w miejscu wktucia - zwiekszona czestos¢ wystepowania w przypadku
stosowania lekéw na “rozrzedzenie” krwi.

Rzadkie dziatania niepozgdane i powikfania:

a) niepowodzenie blokady- koniecznos¢ ponownej iniekcji lub zmiana metody znieczulenia,

b) przejsciowe uszkodzenie nerwu- objawy dretwienia, ostabienia okolicy zaopatrywanej przez dany
nerw ustepuja catkowicie w ciggu kilku dni- tygodni,

c) reakcje toksyczne - obserwuje sie w przypadku uczulenia na s$rodki miejscowo znieczulajace,
przedawkowania, niezamierzonego podania donaczyniowego,

d) w przypadku niektorych blokad konczyny dolnej przy préobie wczesnego obcigzania konczyny istnieje
ryzyko potkniecia i upadku z racji dziatajgcej jeszcze blokady i spowodowanego nig ostabienia sity
miesni i czucia,
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e) odma optucnej (podczas wykonywania niektdrych blokad koriczyny gérnej oraz tutowia),

f) uszkodzenie otaczajgcych struktur, takich jak naczynia krwionosne, inne nerwy i miesnie,

g) znieczulenia nerwu przeponowego i niedowtadu przepony po stronie blokady (w przypadku blokady
splotu ramiennego z dostepu miedzy miesniami pochytymi oraz z dostepu nadobojczykowego).
W rzadkich przypadkach u pacjentéw z ciezka chorobg uktadu oddechowego moze dojs¢ do istotnego
uposledzenia czynnosci ptuc. Anestezjolog w czasie wizyty premedykacyjnej okresla czy istnieje
ryzyko takiego zdarzenia,

h) w przypadku blokad z dostepu przykregowego istnieje ryzyko wstrzykniecia srodka miejscowo
znieczulajgcego do przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczynédwkowej,

i) w przypadku stosowania ciggtej blokady nerwdw obwodowych i splotéw wiekszos¢ powiktan
zwigzana jest z przypadkowym przemieszczeniem / usunieciem cewnika. Powazne skutki uboczne
obserwuje sie rzadko ( m. in. ropien, neuropatia, toksycznos¢ ogélnoustrojowa).

j)  powstanie krwiaka,

k) zakazenie.

Bardzo rzadkie dziatania niepozadane i powiktania:

a) trwate uszkodzenie nerwu,
b) ciezka reakcja alergiczna,
c) zatrzymanie krazenia,

d) drgawki,

e) $mierc.

W okresie do 24 godzin ( dtuzej w przypadku blokad ciggtych) po znieczuleniu mozliwe jest odczuwanie
dretwienia i ostabienia w obszarze ktdry zostat znieczulony.

Dla wtasnego bezpieczenstwa nalezy zwraca¢ uwage by nie dopusci¢ do uszkodzenia znieczulonej okolicy
ciata z uwagi na brak odczuwania bélu.

Nie wolno ktasé¢ goracych lub bardzo zimnych przedmiotéw na znieczulong powierzchnie by unikngé
uszkodzen tkanek.

W przypadku ostabienia koriczyn dolnych, nie nalezy chodzi¢ bez pomocy asysty. Préby chodzenia powinny
sie odbywad sie po uzyskaniu zgody lekarza. W przypadku préby chodzenia, zwtaszcza w ciggu pierwszych 24
do 48 godzin od operacji, pomimo prawidtowej funkcji koriczyny dolnej, w ocenie pacjenta, nalezy pamietaé
o zwiekszonym ryzyku potknie¢ i upadkéw — wskazana asysta.

Nalezy zasiegna¢ porady lekarza, kiedy mozna prowadzi¢ pojazdy lub obstugiwaé maszyny.

Kiedy uczucie dretwienia lub ostabienia nie mija w przeciggu 24 godzin nalezy skontaktowac sie z lekarzem,
ktory oceni czy jest to efekt utrzymujacej sie blokady czy tez konieczna jest diagnostyka ewentualnych
powiktan. W razie podejrzenia uszkodzenia neurologicznego konieczna jest pilna konsultacja neurologiczna,
wykonanie badaid dodatkowych oraz wdrozenie leczenia zachowawczego, ewentualnie interwencji
chirurgiczne;.

Alternatywne metody znieczulenia to znieczulenie ogdlne, ktére moze by¢ wykonane zamiast blokady
splotéw i nerwow lub tez w potaczeniu; blokady centralne, takie jak znieczulenie podpajeczynéwkowe
i zewnatrzoponowe oraz analgezja kontrolowana przez pacjenta jako metoda leczenia bélu pooperacyjnego
za pomocg specjalnej pompy, ktéra umozliwia podawanie leku przeciwbélowego na zgdanie pacjenta, po
nacisnieciu guzika.
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Po operacji bedzie Pan /Pani miata mozliwo$¢ kontynuowana terapii przeciwbélowej, ktérej gtdwnym celem
znieczulenia jest zmniejszenie bdélu do poziomu akceptowalnego przez pacjenta. Dolegliwosci bdlowe
w duzym stopniu zalezy od indywidualnych uwarunkowan. Do okreslania natezenia bdlu beda
wykorzystywane proste skale takie jak: wzrokowa skala analogowa (VAS) — Rys.1.

Rysunek 1 — Wzrokowa skala analogowa
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brak bolu bol nie do zniesienia

lub skala numeryczna (NRS), w ktdérej natezenie bdlu okresla sie w 11-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza
catkowity brak bélu, a 10 najsilniejszy bél.

W przypadku wystgpienia powiktania anestezjolog wdraza podczas zabiegu i znieczulenia wszystkie dostepne
procedury zwigzane z intensywnag terapia.

lll. ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Celem okresdlenia optymalnego postepowania anestezjologicznego prosimy o sumienne wypetnienie
ponizszej ankiety. Jesli posiada Pan/Pani informacje nie zawarte w ankiecie, ktére mogtyby mie¢ wptyw na
przebieg operacji lub znieczulenia prosimy o ich przedstawienie.

Podane w ankiecie dane objete s3 tajemnicg dokumentacji medycznej i tajemnica lekarska.

Dane pacjenta:

Wiek [lat] Pte¢: o kobieta 0 meiczyzna Wzrost [cm] Waga [kg]

Czy Pan/ Pani byta leczona w ciggu ostatnich 6 miesiecy ? 0 TAK o NIE

Jezeli TAK, to z powodu jakiej choroby:

Czy jest Pan/Pani pod statg opieka lekarza specjalisty lub
poradni specjalistycznej ? 0 TAK o NIE

Jezeli TAK to jakiego:

Czy zazywat Pan /zazywata Pani leki w ostatnich dniach lub
tygodniach? o0 TAK o NIE

Jezeli TAK, to jakie:

Czy zazywat Pan /zazywata Pani preparaty ziotowe, suplementy
diety w ostatnich dniach lub tygodniach? o TAK o NIE

Jezeli TAK to jakie:

Czy byt Pan/ byta Pani wczesniej hospitalizowana ? o TAK o NIE

Jesli TAK, prosze podac w jakim szpitalu i z jakiego powodu:
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Czy byt Pan/ byta Pani wczesniej operowany / operowana?
o TAK o NIE

Jesli TAK, prosze podac rodzaj / powdd operacji i rok w ktdrym zostata przeprowadzona:

Czy wystgpity jakies powiktania w czasie poprzedniego 0O TAK o NIE
znieczulenia?

Jesli TAK, to jakie?

Czy po znieczuleniu wystgpity powiktania lub inne szczegdlne 0O TAK o NIE
reakcje ?

Jesli TAK, to jakie?

Czy u cztonkéw Pana/Pani najblizszej rodziny, w trakcie
znieczulenia, wystgpito cos szczegdlnego? o0 TAK o NIE

Jesli TAK, to prosze opisac zdarzenie:

Czy Pan miat / Pani miata przetaczang krew lub jej sktadniki ? o0 TAK o NIE

Czy wystapity jakie$ powiktania w zwigzku z przetaczaniem krwi
lub jej sktadnikow ? o0 TAK o NIE

Jesli TAK, to jakie:

Czy Pan /Pani ma wzmozong sktonnos$¢ do krwawien
i siniakow? 0 TAK o NIE

Czy Pan /Pani jest na co$ uczulony /uczulona?

(np. leki lub inne substancje tj. pokarmy, pyiki, inne)? o0 TAK o NIE

Jezeli TAK, to jakie oraz jakie objawy towarzyszg uczuleniu:

Czy zdarzyta sie Panu /Pani utrata przytomnosci, zastabniecie
lub inne incydenty? 0 TAK o NIE

Czy Pan / Pani pali papierosy? o TAK o NIE

Jezeli TAK, ile i od kiedy:

Czy Pan /Pani pije alkohol? 0 TAK o NIE

Jezeli TAK to ile i jak czesto:

Czy jest Pani albo podejrzewa Pani, ze jest obecnie w cigzy?
v HOE J = o TAK o NIE

Jezeli TAK, to ktory tydzien cigzy:

Kiedy Pan/ Pani jadt/ jadta ostatni positek? :
W przypadku zabiegédw w trybie pilnym lub natychmiastowym
Kiedy Pan /Pani wypit/wypita ostatni ptyn?:
W przypadku zabiegédw w trybie pilnym lub natychmiastowym
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Czy stwierdzono u Pani wczesniej lub obecnie chorobe ktéregos z podanych ponizej uktadéw lub

narzadow?

Uktad krazenia

O nie

o choroba wiencowa

O rozrusznik serca

O zawat serca

0 zaburzenia rytmu

0 niewydolnosé serca

0 nadcisnienie tetnicze

O wady serca

O zapalenie zyt

oinne:

Uktad oddechowy:

O nie

O zapalenie ptuc

o gruzlica

o astma oskrzelowa

o nikotynizm

O przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

Oinne

Uktad neurologiczny:

O nie

O padaczka o choroby psychiczne

O udar O uraz

o niedowtad, porazenie Oinne

INNE:

O zaburzenia krzepniecia o choroby uktadu odpornosciowego
O cukrzyca o choroby watroby

o choroby nerek

o choroby tarczycy

o choroba wrzodowa

o inne zaburzenia hormonalne

Uwagi:

IV. OCENA ANESTEZJOLOGICZNA | KWALIFIKACIA

- WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG

Uktad oddechowy:

O bez zastrzezen

Uwagi:
Uktad krazenia: O bez zastrzezen
AS: RR:
Uwagi:
Ruchomos¢ szyi: | O bez zastrzezen
Uwagi:
ASA: | Skala Mallampati:
Po ocenie
[ kwalifikuje [1 kwalifikuje warunkowo [ nie kwalifikuje

do wykonania znieczulenia.

Data

pieczec i podpis lekarza

W przypadku zakwalifikowania Pacjenta do znieczulenia przejdz do punktu VI.
W przypadku braku kwalifikacji do znieczulenia na kolejnej wizycie premedykacyjnej wypetnij punkt VI i kolejne
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V. REKONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

Po ocenie:

[0 kwalifikuje [ kwalifikuje warunkowo [ nie kwalifikuje
do wykonania znieczulenia.

Data pieczec i podpis lekarza

VI. PROPONOWANA PREMEDYKACIA (koniecznosc przepisania do karty zlecen lekarskich):

Data Godzina Lek Droga podania
[ ] pO
e im
o v
e po
e im
o v
UWaEI/ZAlECENIA ..ottt ettt ettt ettt et ettt et et st bt s et seatebeasebeseabes st eteseabeb st et sestetensebe st betensatesenbessrsetenates

Zalecane procedury dodatkowe w trakcie znieczulenia:
[] Cewnikowanie naczynia tetniczego [J Cewnikowanie centralnego naczynia zylnego
[[] Zatozenie cewnika do pecherza moczowego [[] Przetaczanie krwi i jej sktadnikow
O Zatozenie sondy do zofadka [[] zatozenie cewnika do pecherza
INNE:
Kwalifikacja do dalszego leczenia w OINP: o TAK o NIE
Data pieczec i podpis lekarza

VII. OSWIADCZENIE PACJENTA

[ Lo =] 0 OO TRRRRSSN
Imie i nazwisko pacjenta, PESEL lub data urodzenia

lub w imieniu pacjenta, ja jako osoba uprawniona (opiekun prawny/ustawowy) do wyrazenia zgody,
oswiadczam ze zapoznatem/zapoznatam sie z trescig niniejszego formularza i Swiadomy/$wiadoma zagrozen
zwigzanych ze znieczuleniem, dobrowolnie

|:| WYRAZAM ZGODE* |:| NIE WYRAZAM ZGODY*
na przeprowadzenie proponowanego znieczulenia.

Jednoczesnie

|:| WYRAZAM ZGODE* |:| NIE WYRAZAM ZGODY*
na ewentualng, uzasadniong zmiane zakresu postepowania anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju
znieczulenia.
Oswiadczam, ze po zapoznaniu sie z trescig formularza, w rozmowie z anestezjologiem, mogtem/mogtam
zadad pytania i uzyskatem/uzyskatam na nie zrozumiate, wyczerpujace odpowiedzi

data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego data, piecze¢ i podpis lekarza przyjmujacego zgode
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W przypadku braku zgody na proponowane znieczulenie - uzasadnienie przez pacjenta i/lub opiekuna
prawnego/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego rodzaju
znieczulenia:

Jezeli to bedzie uzasadnione

|:| WYRAZAM ZGODE* |:| NIE WYRAZAM ZGODY*

na proponowany zakres monitorowania okotooperacyjnego oraz na zalecane procedury medyczne,
przetoczenie krwi i jej sktadnikdw i ewentualne wdrozenie procedur podtrzymujgcych funkcje narzagdéw
W czasie operacji i catej hospitalizacji.

Jezeli w okresie pooperacyjnym nie bede w stanie wyrazi¢ swiadomej zgody na proponowane
procedury medyczne

[ ] wyrazam zGODE* [ ] NIE wYRAZAM ZGODY*
na znieczulenie do badan diagnostycznych i ewentualnych zabiegéw w okresie po operacji, ktore
beda niezbedne w opinii leczacego zespotu lekarskiego.

Potwierdzam, ze zostatem/zostatam poinformowana o mozliwosci wystgpienia powiktan w czasie
trwania znieczulenia i zabiegu operacyjnego oraz w okresie pooperacyjnym.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / nie zataitam istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordéb dziecka.

data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego data, piecze¢ i podpis lekarza przyjmujacego zgode

* wtasciwe zakresli¢
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