ZAtACZNIK NR 28 do PZ-KAiIT-01
SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO
ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
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Rozpoznanie przedoperacyjne
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[ 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 powiktan. Jest to réwniez dokument zawierajacy podstawowe informacje okreslajgce sposdb
przygotowania do znieczulenia.

Po przeczytaniu formularza zgody prosimy o podpisanie w miejscach wyznaczonych jako potwierdzenie
zapoznania sie z jej 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 PODPAJECZYN()WKOWE

Znieczulenie podpajeczynéwkowe to jeden z rodzajéw znieczulenia regionalnego. Polega na podaniu leku
miejscowo znieczulajgcego, czasami z dodatkiem innych lekéw, do przestrzeni podpajeczynéwkowej kanatu
kregowego, na wysokosci kregéw ledzwiowych. Na tym poziomie w kanale kregowym nie ma juz rdzenia
kregowego, tylko nerwy rdzeniowe zawierajgce wtdkna czuciowe, ruchowe i wspodtczulne, otoczone ptynem
mozgowo-rdzeniowym. Po podaniu lekow dochodzi do zniesienia czucia bdlu i mozliwosci wykonywaniu
ruchéw konczynami dolnymi. W zaleznosci od rodzaju podanych lekéw, ich stezenia, objetosci, miejsca
podania, pozycji pacjenta, zakres, czas i sita dziatania znieczulenia mogg by¢ rézne. W czasie dziatania
znieczulenia podpajeczynéwkowego mozna wykonywaé zabiegi chirurgiczne w dolnej potowie ciata, ale
rowniez niektdre w obrebie jamy brzusznej.

Pojedyncza dawka lekéw pozwala na przeprowadzenie zabiegéw trwajacych okoto 2 — 3 godziny.
W przypadku zastosowania techniki ciggtej podazy lekéw przez cewnik umieszczony w przestrzeni
podpajeczynéwkowej, mozna dowolnie sterowac czasem dziatania blokady.

Po zaprzestaniu podazy lekdw - objawy znieczulenia ustepuja w ciggu kilku godzin.

W odrdznieniu od znieczulenia ogdlnego, leki miejscowo znieczulajgce podane w okolice nerwdw, blokujg
przewodzenie bodicow nerwowych. W ten sposdb uzyskiwany jest efekt zniesienia bélu, ale pacjent
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zachowuje $wiadomos¢. Dla komfortu pacjenta w czasie znieczulenia regionalnego moga by¢ podawane
dozylnie leki uspokajajgce i nasenne.

Przygotowujac sie do operacji i znieczulenia ogdlnego pacjent powinien, powstrzymac sie na minimum szes¢
godzin przed znieczuleniem, od spozywania pokarmoéw 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 sze$¢ godzin przed znieczuleniem. Jezeli
zabieg jest w trybie pilnym lun natychmiastowym, pacjent powinien powstrzymac sie od pokarmoéw od chwili
informacji o planowanej operacji. Nalezy zdja¢ bizuterie, usungé makijaz i lakier z paznokci. Na sale
operacyjng nie wolno zabieraé protez zebowych, wszelkich implantéw mozliwych do wyjecia oraz telefonéw
komaérkowych.

Po przybyciu na sale operacyjng do pacjenta zostanie 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 wczes$niej tego nie wykonano, zatozone bedzie wktucie do zyty, przez
ktore bedg podawane leki oraz ptyny.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe wykona lekarz anestezjolog w warunkach sali operacyjnej. Sprawna
identyfikacja przestrzeni miedzykregowych przez anestezjologa wymaga wspdtpracy pacjenta. Technicznym
utrudnieniem mogg by¢é zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie lub gruba warstwa tkanki podskérnej
uniemozliwiajgca wybadanie kregéw.

Pacjent do znieczulenia powinien przyjgé pozycje siedzacg lub lezacg na boku, wyginajac plecy w tuk, tak aby
wyrostki kolczyste kregostupa ledzwiowego rozsunety sie umozliwiajgc tym samym dostep do przestrzeni
podpajeczynéwkowej. Anestezjolog wykorzystujgc punkty anatomiczne na plecach pacjenta lub obraz
ultrasonograficzny odcinka ledzwiowego kregostupa znajduje odpowiednie miejsce do wykonania punkcji.
Nastepnie odkaza skére na plecach pacjentai przez cienka igte podaje srodek znieczulajgcy skére. W kolejnym
kroku wprowadza odpowiednig igte miedzy kregi az do naktucia przestrzeni podpajeczynéwkowej i uzyskania
wyptywu ptynu moézgowo-rdzeniowego. Po identyfikacji przestrzeni podaje dawke lekéw. Pacjent moze
poczatkowo odczuwaé uczucie ciepta lub mrowienia w dolnej potowie ciata. Po wykonaniu znieczulenia
pacjent jest uktadany w pozycji lezacej, a operacja zaczyna sie dopiero po potwierdzeniu uzyskania braku
czucia bélu przez pacjenta. Sita miesniowa konczyn dolnych jest ostabiona lub zniesiona w zaleznosci od
stezenia podanych lekéw. Czucie gtebokie nie jest zniesione catkowicie, wiec manipulacje w polu
operacyjnym pacjent moze odczuwac nie jako bdl, ale pociggania, zmiane potozenia, ucisk.

W przypadku niewystarczajacej blokady, co uniemozliwia przeprowadzenie operacji, mozna podjac
ponownie probe znieczulenia podpajeczynéwkowego lub wykonac znieczulenie ogdlne. Jesli zabieg
operacyjny przedtuzy sie poza czas dziatania znieczulenia, pacjent réwniez musi by¢ poddany znieczuleniu
ogblnemu.

Przed wykonaniem znieczulenia podpajeczynéwkowego anestezjolog rozwazy przeciwskazania do
procedury, wsréd ktérych znajdujg sie: brak zgody pacjenta, brak wspdtpracy ze strony pacjenta, patologie
czesci ledzwiowej kregostupa, schorzenia neurologiczne, schorzenia uktadu krazenia, sepsa, wstrzas,
hipowolemia, zaburzenia krzepniecia, uczulenie na $rodki znieczulenia miejscowego, znieksztatcenie lub
choroby kregostupa, silne bdle gtowy i kregostupa w wywiadzie, chorzy z grupy wysokiego ryzyka ASA, zmiany
skérne/zakazenie w miejscu planowanego wktucia, tatuaze.

Mimo zachowania starannosci w wykonaniu znieczulenia u pacjenta mogg wystgpi¢ dziatania
niepozadane takie jak: spadek cisnienia tetniczego, zwolnienie akcji serca, nudnosci, wymioty, zatrzymanie
moczu, zaburzenia termoregulacji. Niekiedy po wykonaniu procedury mogg wystgpi¢ popunkcyjne béle
gtowy, ustepujgce objawy podraznienia nerwdw w postaci béldw lub parestezji, krwiak okotordzeniowy,
uszkodzenia nerwdw, paraliz koriczyn dolnych oraz catkowite znieczulenie podpajeczyndwkowe moggce
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przebiegac ze spadkiem cisnienia tetniczego, zatrzymaniem oddechu, bradykardig do zatrzymania krazenia
wigcznie.

Na ryzyko zwigzane ze znieczuleniem wptywa wiele czynnikéw zaleznych od chorego (wydolnosé¢
fizyczna, waga, wiek, pte¢, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, zazywane leki, choroby serca, ptuc, nerek,
watroby) oraz zakres i pilnos¢ wykonywania operacji. Z tego powodu niezbedna jest ocena stanu zdrowia
pacjenta 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 stan zdrowia chorego bedzie stale monitorowany.

Po wykonaniu procedury bedzie Pan miat/Pani miata kontynuowang terapie przeciwbdlowsa. Dolegliwosci
bélowe beda zalezaty od rodzaju procedury, ale tez w duzym stopniu od Pana/Pani indywidualnych
uwarunkowan. Aby leczenie byto skuteczne musi by¢é monitorowane, dlatego personel oddziatu bedzie
regularnie oceniat u Pana/Pani nasilenie dolegliwosci bolowych. Do okreSlania natezenia bolu beda
wykorzystywane proste skale takie jak: wzrokowa skala analogowa (VAS) — Rys.1.

Rysunek 1 — Wzrokowa skala analogowa
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brak bélu bl nie do zniesienia

lub skala numeryczna (NRS), w ktdrej natezenie bélu okresla sie w 11-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza
catkowity brak bélu, a 10 najsilniejszy bél. Poniewaz najwieksze nasilenie dolegliwosci bélowych wystepuje
po zabiegu, leki przeciwbdlowe sg poczgtkowo podawane drogg dozylng. Aby uzyskac jak najlepszy efekt
przeciwbdlowy, stosuje sie leki o réznym mechanizmie Pomimo tego, ze 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 lekdw na zgdanie, po nacisnieciu guzika przez
pacjenta. Wczesnie rozpoczeta rehabilitacja oddechowa oraz ruchowa zmniejszy ryzyko powiktarn oraz
pozwoli na szybszy wypis ze szpitala.

Alternatywa do znieczulenia podpajeczynowkowego w razie barku zgody pacjenta,
przeciwwskazan lub niepowodzenia wykonania znieczulenia jest znieczulenie zewnatrzoponowe lub
znieczulenie ogodine.

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 s3 tajemnicg dokumentacji medycznej i tajemnica lekarska.

Dane pacjenta:

Wiek [lat] Pte¢: o kobieta 0 mezczyzna Wozrost [cm] Waga [kg]

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

Jezeli TAK, to z powodu jakiej choroby:
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Czy jest Pan/Pani pod statg opiekg lekarza specjalisty lub
poradni specjalistycznej ? 0O TAK o NIE

Jezeli TAK to jakiego:

Czy zazywat Pan /zazywata Pani leki w ostatnich dniach lub
tygodniach? 0O TAK o NIE

Jezeli TAK, to jakie:

Czy zazywat Pan /zazywata Pani preparaty ziotowe, suplementy
diety w ostatnich dniach lub tygodniach? 0O TAK o NIE

Jezeli TAK to jakie:

Czy byt Pan/ byta Pani wczesniej hospitalizowana ? o0 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 o0 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 ? o TAK o NIE

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

Jesli TAK, to jakie:

Czy Pan /Pani ma wzmozong sktonno$¢ do krwawien
i siniakow? o0 TAK o NIE

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

(np. leki lub inne substancje tj. pokarmy, pyiki, inne)? o0 TAK o NIE
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Jezeli TAK, to jakie oraz jakie objawy towarzyszg uczuleniu:

Czy zdarzyta sie Panu /Pani utrata przytomnosci, zastabniecie

lub inne incydenty? o TAK o NIE
Czy Pan / Pani pali papierosy? o TAK o NIE
Jezeli TAK, ile i od kiedy:

Czy Pan /Pani pije alkohol? 0O TAK o NIE
Jezeli TAK to ile i jak czesto:

Czy jest Pani albo podejrzewa Pani, ze jest obecnie w cigzy? 2 TAK a NIE

Jezeli TAK, to ktéry 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

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

O zaburzenia rytmu

0 niewydolno$¢ serca

0 nadcisnienie tetnicze

O wady serca

O zapalenie zyt

oinne:
Uktad oddechowy: O nie
O zapalenie ptuc o gruzlica

o astma oskrzelowa

0 nikotynizm

0O przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Oinne

Uktad neurologiczny:

O nie

O padaczka O choroby psychiczne

O udar 0O 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:
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IV. OCENA ANESTEZJOLOGICZNA | KWALIFIKACJA - WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG

Uktad oddechowy: O bez zastrzezen
Uwagi:
Uktad krazenia: O bez zastrzezen
AS: RR:
Uwagi:
Ruchomos¢ szyi: I O bez zastrzezen
Uwagi:
ASA: | Skala Mallampati:
Po ocenie
[ kwalifikuje [ kwalifikuje warunkowo [ nie kwalifikuje
do znieczulenia.
UW I/ ZAIECENI: ..o sseeesess e s s eneee et st s s st st et e et s
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

V. REKONSULTACJA ANESTEZJOLOGICZNA

Po ocenie:
[ kwalifikuje [ kwalifikuje warunkowo [ nie kwalifikuje
do znieczulenia.

Data pieczec i podpis lekarza

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/ZBIECENIA: .. ettt ettt ettt e et et se b ae s b et sbe st sas eba b s ebesebsas seab s et setsassba bt et snteresabesebesetaas seabasene

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

L T[] 0 TP
Imie i nazwisko pacjenta, PESEL lub data urodzenia

lub ja jako osoba uprawniona (opiekun prawny/ustawowy) do wyrazenia zgody, os$wiadczam ze
zapoznatem/zapoznatam sie z trescig niniejszego formularza i Swiadomy/$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, wyczerpujgce 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:

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 narzgdéw
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 zabiegdw w okresie po operacji, ktore beda
niezbedne w opinii leczgcego 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 chordéb dziecka.

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

* wtasciwe zakresli¢
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