ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

TRYB ZABIEGU | [J Planowy [0 Przyspieszony [ Pilny (] Natychmiastowy [] Dyzurowy

ROZPOZNANIE RODZAJ ZABIEGU

IMIE NAZWISKO WIEK PESEL / DATA URODZENIA WAGA WZROST

WYWIAD (zaznacz odpowiedz)

1 NADCISNIENIE TETNICZE 1 ZYLAKI PODUDZI
] CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA 1 CHOROBY TARCZYCY: [ NADCZYNNOSC
'] ZAWAL SERCA - rok '] NIEDOCZYNNOSC
] NIEWYDOLNOSC SERCA - NYHA 1 CUKRZYCA: [1INSULINA
] MIGOTANIE PRZEDSIONKOW 1 LEKI DOUSTNE
[ WADA ZASTAWKOWA SERCA — jaka? 1 KARMIENIE PIERSIA / CIAZA — tydzien
| DEPRESJA / NERWICE
'] ASTMA / POCHP 1 PALENIE PAPIEROSOW —ile?
] PADACZKA 1 ALKOHOL —ile?
'] UDAR MOZGU - rok [l ALERGIE (uczulenia) —jakie?
[ CHOROBY WATROBY
1 NIEWYDOLNOSC NEREK 1 INNE:
1 CHOROBA WRZODOWA ZOtADKA LUB

DWUNASTNICY

OSTATNI POSILEK / PLYNY — data, godzina (zabiegi pilne i natychmiastowe):

PRZYJMOWANE LEKI — nazwa, dawka

PRZEBYTE OPERACIE — rodzaj, znieczulenie, rok

1 PROTEZA ZEBOWA []  OKULARY []  SZKtA KONTAKTOWE

[l DOROStY

Potwierdzam prawdziwos¢ w/w informacji oraz o$wiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji dotyczacych mojego
stanu zdrowia.

DATA PODPIS PACJIENTA PODPIS LEKARZA

[l NIEPRZYTOMNY

Chory z zaburzeniami $wiadomosci / pod wptywem lekdw / nieprzytomny, bez mozliwosci zebrania wywiadu.
Chory kwalifikowany do zabiegu i znieczulenia przez lekarzy.

DATA PODPIS PIERWSZEGO LEKARZA PODPIS DRUGIEGO LEKARZA




SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz znieczulenie jest procedurg o podwyzszonym ryzyku powiktan. Przedstawiono mi
mozliwe sposoby znieczulenia oraz potencjalne powiktania. Miatem mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem wyczerpujace
odpowiedzi.

Posiadam wystarczajgce informacje na temat planowanego u mnie znieczulenia. Zrozumiatem podane informacje i jednoczesnie
wyrazam zgode na konieczne, uzasadnione medycznie rozszerzenie postepowania w tym zmiane sposobu znieczulenia, transfuzje
krwi i inne niezbedne postepowanie.

WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie u mnie znieczulenia (zaznacz wybrane znieczulenie)

1 OGOLNE

Mozliwe powiktania ze szczegdlnym uwzglednieniem: trudnosci intubacyjne moggce skutkowac niewydolnoscig oddechowa
prowadzgcg nawet do zgonu, niestabilnos¢ uktadu krazenia (spadek cisnienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie
czynnosci serca), zawat serca, udar moézgu, uszkodzenia zebdw, przetyku, tchawicy, krtani, bél gardta, nudnosci i wymioty, reakcje
alergiczne na podawane na leki, bdl i zaczerwienienie w miejscu wprowadzenia Venflonu.

| PODPAJECZYNOWKOWE / ZEWNATRZOPONOWE

Mozliwe powiktania ze szczegdlnym uwzglednieniem: niestabilnos$¢ uktadu krazenia (spadek cisnienia tetniczego, zaburzenia rytmu
serca, zatrzymanie czynnosci serca), popunkcyjne béle gtowy, zakazenia przestrzeni podpajeczyndwkowej / zewngtrzoponowej,
przejsciowe zaburzenia neurologiczne dotyczgce konczyn dolnych, odbytu, krocza. W bardzo rzadkich przypadkach moze dojs¢
trwatego porazenia konczyn dolnych z utratg czynnosci fizjologicznych — oddawania moczu i stolca, reakcje alergiczne na podawane
na leki, bdl i zaczerwienienie w miejscu wprowadzenia Venflonu.

" BLOKADA NERWOW OBWODOWYCH

Mozliwe powikfania ze szczegdlnym uwzglednieniem: Przejsciowe lub trwate uszkodzenia nerwdéw okolicy znieczulanej,
przedawkowanie lekdw miejscowo znieczulajgcych (utrata przytomnosci, napad drgawek, niewydolno$¢ oddechowa, zaburzenia
rytmu serca, niewydolnos$¢ krazenia, zatrzymaniem czynnosci serca), reakcje alergiczne na podawane na leki, bél i
zaczerwienienie w miejscu wprowadzenia Venflonu.

I ODCINKOWE DOZYLNE

Mozliwe powiktania ze szczegdInym uwzglednieniem: Przedawkowanie lekdw miejscowo znieczulajacych (utrata przytomnosci,
napad drgawek, niewydolno$¢ oddechowa, zaburzenia rytmu serca, niewydolnosc¢ krgzenia, zatrzymaniem czynnosci serca),
niedostateczne zakres i jakos$¢ znieczulenia, reakcje alergiczne na podawane na leki, bdl i zaczerwienienie w miejscu
wprowadzenia Venflonu.

DATA PODPIS PACJENTA

KWALIFIKACJA ANESTEZJOLOGICZNA DO ZNIECZULENIA

Po przeprowadzeniu rozmowy z pacjentem, badaniu fizykalnym, zapoznaniu sie z wynikami badan laboratoryjnych i
obrazowych oraz pozostatg czescig dokumentacji:

Mallampati ASA I Il I IV V E | Mallampati BMI GRUPA KRWI [J Brak

[ KWALIFIKUJE | [JNIE KWALIFIKUJE -

RODZAJ ZABIEGU

RODZAJ ZNIECZULENIA [10gdlne 1 Podpajeczyndwkowe [1Zewnatrzoponowe

[] Odcinkowe dozylne | [ Blokada nerwéw obwodowych | [1 Nadzér anestezjologiczny

BADANIA

U N|[T]| WYNIK Ul NN wynik ODCHYLENIA

Hemoglobina APTT EKG | N

Hematokryt INR

Leukocyty PLYTKI ODCHYLENIA

Na+ Glukoza RTG | N

K+

Kreatynina

PREMEDYKACIA

DODATKOWE ZALECENIA

Wizyta w Poradni Ostateczna kwalifikacja
Data PODPIS ANESTECJOLOGA Data PODPIS ANESTEZJOLOGA




