ZAtACZNIK NR 27 do PZ-KAiIT-01
SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA — PELNOLETNI
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
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I. INFORMACIJA DLA PACJENTA

Przekazany Panu/Pani ,Formularz swiadomej zgody na wykonanie znieczulenia” to dokument zawierajgcy
podstawowe informacje dotyczgce réznych metod znieczulenia do zabiegéw i zwigzanych z nimi powiktan.
Jest to rowniez dokument zawierajgcy podstawowe informacje okreslajgce sposéb 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 mozliwos¢ 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. ZNIECZULENIE OGOLNE

Znieczulenie ogdlne stosowane w trakcie operacji polega na czasowym, kontrolowanym,
odwracalnym zniesieniu przytomnosci i odczuwania bdlu. Stan ten uzyskuje sie za pomoca lekéw, ktére
anestezjolodzy podajg dozylnie i/lub w postaci wziewnej. W trakcie przeprowadzanych znieczulen ogdlnych
pacjent $pi, nie porusza sie oraz nie oddycha samodzielnie a oddech zapewniony jest przez maszyne do
znieczulenia.

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

Po przybyciu na sale operacyjng zostanie do Pana/Pani podtgczony sprzet monitorujgcy ci$nienie
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,
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przez ktore beda podawane leki oraz ptyny. W zaleznosci od wybranej metody rozpoczecia znieczulenia
otrzyma Pan/Pani leki dozylnie albo wziewnie za pomocg maski szczelnie przytozonej do twarzy. Celem
zmniejszenia dawek lekéw, skrécenia okresu budzenia po znieczuleniu oraz kontroli dolegliwosci bdlowych
w okresie pooperacyjnym anestezjolodzy t3czg ze sobg techniki znieczulenia ogdlnego ze znieczuleniem
regionalnym. Jezeli taki sposdb postepowania bedzie wskazany w Pana/Pani przypadku anestezjolog
Pana/Panig o tym poinformuje, przedstawi rodzaje znieczulenia regionalnego i poprosi o wyrazenie na nie
Swiadomej zgody. Po zasnieciu, do drég oddechowych zatozona bedzie odpowiednia rurka intubacyjna lub
maska krtaniowa, w celu zapewnienia ich droznosci i bezpiecznej wentylacji (oddychania) w trakcie operacji.
W uzasadnionych przypadkach monitorowany bedzie poziom blokady nerwowo-miesniowej oraz gtebokos¢
znieczulenia.

Na ryzyko zwigzane ze znieczuleniem wptywa wiele czynnikéw zaleznych od chorego (wydolnos¢
fizyczna, waga, wiek, pte¢, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, zazywane leki, choroby serca, ptuc, nerek,
watroby) oraz zakres i pilno$¢ wykonywania operacji. Z tego powodu niezbedna jest ocena Pana/Pani stanu
zdrowia przez anestezjologa w trakcie wizyty przedoperacyjnej. Poniewaz postepowanie anestezjologa jest
szczegodlnie skupione na uniknieciu lub leczeniu ewentualnych nieprzewidzianych zdarzen w trakcie operacji,
przez czas trwania catej procedury Pana/Pani stan zdrowia bedzie stale monitorowany. Niejednokrotnie
celem rozszerzenia monitorowania, zapewnienia wiekszego bezpieczenstwa szczegdlnie u pacjentéw
z licznymi chorobami dodatkowymi i/lub podczas dtugotrwatych, skomplikowanych operacji anestezjolog
podejmuje decyzje o wykonaniu dodatkowych czynnosci, takich jak:

a) Cewnikowanie duzych naczyn tetniczych i zylnych
b) Zatozenie sondy do zotgdka,

c) Zatozenie cewnika do pecherza moczowego,

d) Przetaczanie krwi i jej sktadnikow.

Jezeli w Pana/Pani przypadku takie postepowanie bedzie przewidziane zostanie Pan/Pani o tym
poinformowany w trakcie wizyty przedoperacyjne;j.

Po zakonczeniu operacji lekarz anestezjolog wstrzymuje podawanie lekow i przetransportuje Pana/Panig na
Sale Nadzoru Poznieczuleniowego, gdzie po pewnym czasie nastgpi u Pana/Pani powrdt swiadomosci
i wybudzenie. Jezeli anestezjolog w porozumieniu z chirurgiem podejma decyzje o koniecznosci
monitorowania Pana/Pani stanu zdrowia po zabiegu na Oddziale Intensywnego Nadzoru Pooperacyjnego,
zostanie Pan/Pani o tym wczesniej poinformowany/poinformowana. W takim przypadku leki powodujgce
sen bedg podawane réwniez w trakcie transportu na oddziat.

Po wykonaniu procedury bedzie Pan miat/Pani miata kontynuowang terapie przeciwbolowg. Dolegliwosci
bélowe beda zalezaty od rodzaju procedury, ale tez w duzym stopniu od Pana/Pani indywidualnych
uwarunkowan. Aby leczenie byto skuteczne musi by¢ monitorowane, dlatego personel oddziatu bedzie
regularnie oceniat u Pana/Pani nasilenie dolegliwosci bdlowych. 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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lub skala numeryczna (NRS), w ktorej natezenie bdlu okresla sie w 11-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza
catkowity brak bdlu, a 10 najsilniejszy bél. Poniewaz najwieksze nasilenie dolegliwosci bélowych wystepuje
po zabiegu, leki przeciwbdlowe sg poczagtkowo podawane regularnie drogg dozylng. Aby uzyskac jak najlepszy
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efekt przeciwbdlowy, stosuje sie leki o réznym mechanizmie dziatania oraz metody znieczulenia regionalnego
(blokady nerwoéw, splotéw lub blokady centralne). Pomimo tego, Zze stosowanie opioidowych lekéw
przeciwbdélowych wigze sie z dziataniami niepozgdanymi, to po duzych zabiegach ich uzycie moze by¢
konieczne. Leki te beda podawane przez personel pielegniarski albo przy pomocy specjalnych pomp
kontrolowanych przez chorego, ktére umozliwiajg podawanie lekdéw na zadanie, po nacisnieciu guzika przez
pacjenta. Wczesnie rozpoczeta rehabilitacja oddechowa oraz ruchowa zmniejszy ryzyko powiktan oraz
pozwoli na szybszy wypis ze szpitala.

Pomimo staran anestezjologa znieczulenie ogdlne moze wigzac sie z powiktaniami:

a) wystepujace czesto (1/10 przypadkdw): pooperacyjne nudnosci i wymioty, chrypka i bdl gardta,
ostabienie i zawroty gtowy, uszkodzenie $luzéwki jamy ustnej podczas udrazniania drég oddechowych,
dreszcze, problemy z oddawaniem moczu,

b) wystepujace rzadko (1/10 tysiecy przypadkow): uszkodzenie zebdw, uszkodzenie rogowki oka,
uszkodzenie nerwu spowodowanego uciskiem podczas dtugotrwatego lezenia, pozanaczyniowe podanie
leku, zachtys$niecie trescig pokarmowa, Srédoperacyjny powrdt Swiadomosci,

¢) wystepujgce bardzo rzadko (1/100 tysiecy przypadkéw): powazna reakcja uczuleniowa, zawat serca,
udar mdzgu, zatorowos¢ ptucna, zespot genetycznie uwarunkowanej hipertermii ztosliwej i Smieré
wynikajgca wytgcznie ze znieczulenia (1/200 tysiecy przypadkdéw lub rzadziej), niemniej jednak
proponowana przez anestezjologa Panu/Pani procedura znieczulenia ogélnego to postepowanie
okotooperacyjne, dla ktérego nie ma alternatywnego dziatania.

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

lll. ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Celem okreslenia 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 sg tajemnica dokumentacji medycznej i tajemnicg lekarska.

Dane pacjenta:

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

Czy Pan/ Pani byta leczona w ciggu ostatnich 6 miesiecy ? o0 TAK o NIE

Jezeli TAK, to z powodu jakiej choroby:

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

Jezeli TAK to jakiego:

Czy zazywat Pan /zazywata Pani leki w ostatnich dniach lub
tygodniach? o 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:
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Czy byt Pan/ byta Pani wczesniej hospitalizowana ? 0O TAK o NIE

Jesli TAK, prosze podac w jakim szpitalu i z jakiego powodu:

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 o0 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? o0 TAK o NIE

Jezeli TAK toile i jak czesto:

Czy jest Pani albo podejrzewa Pani, ze jest obecnie w cigzy?
Zy Jest Fanl albo podejrzewa Fani, ze jest obecnie w Ciqzy 0 TAK o NIE

Jezeli TAK, to ktory tydzien cigzy:

Kiedy Pan/ Pani jadt/ jadta ostatni positek? :
W przypadku zabiegéw w trybie pilnym lub natychmiastowym
Kiedy Pan /Pani wypit/wypita ostatni ptyn?:
W przypadku zabiegéw 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 0 choroby psychiczne

O udar 0O uraz

O niedowtad, porazenie ginne

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 | KWALIFIKACJA - WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG

Uktad oddechowy:

O bez zastrzezen

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

do znieczulenia.

Data

pieczec i podpis lekarza

W przypadku zakwalifikowania Pacjenta do znieczulenia ogdlnego przejdz do punktu VI.

W przypadku braku kwalifikacji do znieczulenia ogdlnego na kolejnej wizycie premedykacyjnej wypetnij punkt VI i kolejne

V. REKONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

Po ocenie:

[ kwalifikuje [1 kwalifikuje warunkowo
do znieczulenia.

[ nie kwalifikuje

Data pieczec i podpis lekarza
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VI. PROPONOWANA PREMEDYKACIA (koniecznos¢ przepisania do karty zlecen lekarskich):

Data Godzina Lek Droga podania
[ ] pO
e im
o v
[ ) po
e im
o v
UWaEI/ZAlECENIA ..ttt ettt ettt ettt et et se et et ebe s bbbt et sbabebeasetesssbessesabeseabebers et sestebensebesbesetensatesenbessrsetennates

Zalecane procedury dodatkowe w trakcie znieczulenia:
|:| Cewnikowanie naczynia tetniczego |:| Cewnikowanie centralnego naczynia zylnego
[[] Zatozenie cewnika do pgcherza moczowego [] Przetaczanie krwi i jej sktadnikdéw
O Zatozenie sondy do zotadka [0 zatozenie cewnika do pecherza
INNE:
Kwalifikacja do dalszego leczenia w OINP: o TAK o NIE
Data pieczec i podpis lekarza

VII. OSWIADCZENIE PACJENTA

L To] =] 0 OSSPSR
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 i zabiegiem operacyjnym, 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

W przypadku braku zgody na proponowane znieczulenie - uzasadnienie przez pacjenta/opiekuna
prawnego/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego rodzaju
znieczulenia:
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Jezeli to bedzie uzasadnione

[ ] wyrazam zGoDE* [ ] niE wyrAZAM zGODY*

na proponowany zakres monitorowania okofooperacyjnego 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¢ $wiadomej zgody na proponowane
procedury medyczne

[ ] wyrAzAm zGODE* [ ] NIE WYRAZAM ZGODY*
na znieczulenie do badan diagnostycznych i ewentualnych zabiegdw w okresie po operacji, ktére beda
niezbedne w opinii leczacego zespotu lekarskiego.

Potwierdzam, ze zostatem/zostatam poinformowana o mozliwosci wystgpienia powiktarn 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 choréb.

data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego data, pieczec i podpis lekarza przyjmujgcego zgode

* witasciwe zakresli¢

Dane z systemu Clininet: Imig i nazwisko pacjenta, PESEL, Nr Ks. Gt, Strona7z7



