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SWIADOMA ZGODA NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA
PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

PESEL

Data urodzenia®..........cccovvvvevciiieeninnnn nrks. gho i,

Imie i nazwisko:

Dane 0s6b uprawnionych do wyrazenia zgody: opiekun prawny / przedstawiciel ustawowy

Imig i nazwisko:

PESEL

Data urodzenia®.......c.cooovevveveiinvnenninn

Rozpoznanie przedoperacyjne:

*Jesli nie ma PESEL

INFORMACIA DLA PACIENTA

Przekazany Panu/Pani ,PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZIOLOGICZNA” to dokument zawierajacy podstawowe
informacje dotyczace metod znieczulenia i zwigzanych z nimi powiktari.

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

Proponowany sposéb leczenia

Z powodu choroby zostat/a Pan/Pani zakwalifikowany/a do zabiegu operacyjnego. Operacja i bolesne zabiegi
diagnostyczne przeprowadzane sg w znieczuleniu.

Rodzaje znieczulen:

1. Analgosedacja
Jednoczesne zastosowanie lekdw o dziataniu uspokajajgcym i nasennym (sedacja) oraz lekéw o dziataniu
przeciwbdlowym (analgezja). Stosowane jest przy bolesnych zabiegach diagnostycznych.

2 Znieczulenie ogdlne (narkoza)

Aby wprowadzi¢ pacjenta w stan znieczulenia anestezjolog podaje leki znieczulajace i przeciwbdlowe przez zatozone
wezedniej wktucie dozylne i / lub w postaci wziewnej wraz z tlenem do oddychania (przez maske twarzowa). Sen
nastepuje po kilkudziesigciu sekundach od podania lekéw i od tego momentu pacjent nie ma wspomnien z okresu
zabiegu. Takie postepowanie zazwyczaj wystarcza do przeprowadzenia mniejszych i krotkotrwatych zabiegdw
operacyjnych (tzw. znieczulenie ,na masce”), Czasem po zaénieciu chorego zamienia sie maske twarzowg na maske
krtaniowa, wsuwang do gardta pacjenta, aby poprawic kontrole oddychania w czasie zabiegu. Najczesciej (do duzych
operacji lub z innych powodéw) po zasnieciu chorego, stosuje sig intubacjg tchawicy, czyli wsuwa do tchawicy przez
gardfo rurke z tworzywa sztucznego (tzw. znieczulenie dotchawicze). Dla ufatwienia zaréwno intubacji jak i samej
operacji, chory po zasnieciu otrzymuje leki zwiotczajace migénie i w czasie zabiegu nie oddycha sam, lecz czynnoéé te
wykonuje respirator, badZ osobiscie anestezjolog przy uzyciu specjalnego worka oddechowego. Po zakoriczonej
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operacji przerywa sie stosowanie lekow znieczulajacych i zwiotczajacych, usuwa rurke intubacyjng lub maske
krtaniowa i budzi chorego, kontynuujac podawanie odpowiednich lekéw przeciwbolowych.
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Powiktania znieczulenia ogdlnego:

Ogromna wiekszoéé potencjalnych powiktari znieczulenia ogélnego ma charakter lekkich i przemijajacych
dolegliwoéci, nie pozostawiajacych zadnego uszczerbku na zdrowiu pacjenta. Prosimy wigc o krytyczne podejscie do
zamieszczonej ponizej listy powiktan, ktore jestesmy zobowigzani Panstwu przedstawic.

POWIKEANIA LEKKIE NIEZAGRAZAJACE ZDROWIU (czestoéé 1:10 - 1:100) - To przejsciowe dolegliwosci pooperacyjne
w wickszoéci ograniczone do pierwszej doby po zabiegu: przejsciowe dolegliwosci bélowe w dniu operacji, nudnosci,
wymioty, dreszcze, sennoéé, dezorientacja (zwlaszcza u pacjentéw w starszym wieku), bol glowy, zawroty gtowy, bél
gardta, uczucie drapania w gardle, chrypka, trudnosci w przetykaniu, kaszel, uczucie braku powietrza i trudnosci w
oddychaniu, zaburzenia widzenia, drobne uszkodzenia zebéw / warg/ jezyka na skutek trudnej intubacji, krwiak w
miejscu wkiucia dozylnego, przejsciowa niedroznos¢ tetnicy po kaniulacji, bole miesniowe, i in.

POWIKEANIA ZAGRAZAJACE ZDROWIU - Wystepujg rzadko (1:100- 1: 5 000), ale ich przebieg moze by¢ powazny lub
znaczaco uciazliwy dla chorego:, nieudana intubacja, otarcie rogowki oka, porazenie nerwow wywotane utozeniem
na stole operacyjnym, kurcz krtani, $rédoperacyjne krotkotrwate odzyskanie $wiadomosci, uszkodzenie zebdw
wymagajace leczenia, uszkodzenia krtani lub tchawicy przy intubacji, niewielkie reakcje alergiczne (na leki, ptyny do

przetoczen i in.), reakcje nietypowe/nietolerancji na leki (np. przedtuzone dziatanie lekéw zwiotczajacych miesnie) i
in.

POWIKEANIA ZAGRAZAJACE ZDROWIU | ZYCIU - Mogg sig zdarzy¢ wyjgtkowo rzadko (1:5 000 -1:100 000), ale zawsze
wymagaja dodatkowego leczenia, moga zagrazac zyciu a ich skutki mogg by¢ nieodwracalne: powiktania sercowo-
naczyniowe (wstrzas, udar mézgu, groine zaburzenia rytmu serca, zawat serca, zatory i zakrzepy, zapalenie zyty,
nagfe zatrzymanie krgzenia), powikfania oddechowe (skurcz oskrzeli i oskrzelikow, kurcz krtani, zachtysnigcie ( czyli
przedostanie sie wymiocin do pluc) i w nastgpstwie cigzka niewydolno$¢ oddechowa, zapalenie ptuc, odma
optucnowa wstrzas uczuleniowy i inne powaine reakcje alergiczne, powazne reakcje poprzetoczeniowe, nietypowe
reakcje na leki anestezjologiczne (hipertermia ztoéliwa — zagrazajacy Zyciu gwattowny wzrost temperatury w
przebiegu masywnego przetomu metabolicznego), nieudana intubacja i wentylacja, niedotlenienie organizmu z
uszkodzeniem mézgu (w tym $piaczka, paraliz, drgawki), uszkodzenie watroby lub nerek w wyniku dziatania Srodkdw
anestezjologicznych lub powiktan krazeniowych, zgon, utrata wzroku, gfuchota i in.

Oprécz wymienionych wyzej powiktafn zwigzanych bezposrednio ze znieczuleniem ogdlnym, mozliwe jest tez
wystapienie powiktar zaleznych od dodatkowych dziatari i zabiegéw towarzyszacych znieczuleniu, np.: skaleczenie
$luzdwki nosa przy zaktadaniu sondy zotadkowej, itd.

3, Znieczulenie podpajeczyndéwkowe i zewnatrzoponowe

Znieczulenie regionalne centralne: podpajeczynéwkowe i / lub zewngtrzoponowe. Polega na podaniu leku
znieczulajacego miejscowo do kanatu kregowego (wewnatrz krggostupa), co powoduje przejsciowe zablokowanie
czucia bélu, najczesciej w dolnej pofowie ciata i zwykle z zablokowaniem mozliwosci poruszania nogami. W czasie
zabiegu pacjent jest przytomny, ale jesli sobie tego zyczy, moze otrzymac dodatkowo dozylne leki wywotujace
uspokojenie lub ptytki sen. Znieczulenie to zapewnia przedtuzony efekt przeciwbolowy po operacji, ale wywotuje
wyrazne zaburzenia krazeniowe i wigze sie z ryzykiem powiktar neurologicznych.

Powiltania znieczulenia podpajeczyndwkowego/zewnatrzoponowego:

e nudnosci, wymioty, spadek temperatury ciata, dreszcze (ok 10%)

e zatrzymanie moczu {(wymagajace jednorazowego zacewnikowania pecherza moczowego)-15-35%
o $wigd skéry (od 0-30%)

e popunkcyjne bole glowy (ok 1%)
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e spadek cisnienia krwi, zwolnienie akcji serca (od 1-10%)

e zatrzymanie krazenia (<0,1%)

e catkowite znieczulenie podpajeczyndowkowe z koniecznoscig wykonania znieczulenia ogélnego i intubacji,

o przyjecie do oddziatu intensywnej terapii {<0,001%)

e powiktania neurologiczne (bardzo rzadkie, 1:150 000 znieczulen: krwiak podpajeczynowkowy, zapalenie
opon moézgowych, ropien przestrzeni nadoponowej, zespdt ogona konskiego - objawiajacy sie zaburzeniami
oddawania moczu oraz czucia w okolicy krocza, porazenie koAczyn dolnych (1 : 140 000)
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4. Znieczulenie regionalne obwodowe: blokady splotéw i nerwéw, odcinkowe dozylne, nasiekowe i in.

Polega na podaniu leku znieczulajacego miejscowo w okolice wybranych nerwéw, w poblize pola operacyjnego lub
bezposrednio w tkanki operowane. Efektem jest zablokowanie czucia bélu w wybranym obszarze, ktéry jednak nie
moze by¢ dowolnie duzy. Metoda stosunkowo bezpieczna, ale w kilku procentach przypadkéw bywa nieskuteczna.

Powiktania znieczulenia regionalnego:

e uszkodzenie naczynia krwionosnego i krwiak w miejscu wkiucia uszkodzenie nerwdw i parestezje
(przemijajace dretwienie lub bardzo rzadko przetrwate)
e zakazenie w miejscu naktucia

Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta:

Stan zdrowia chorego jest czynnikiem, ktéry w najwyzszym stopniu determinuje ryzyko zwigzane z operacjg i
znieczuleniem. Przyktadowo czgstosc zgondw zwigzanych ze znieczuleniem u pacjentéw w dobrym stanie zdrowia
ocenia si¢ na ok. 1:100 000, jednak u chorych z licznymi lub powaznymi schorzeniami wzrasta ono nawet 20-
ciokrotnie.

Anestezjolog ocenia ryzyko kazdego znieczulenia w specjalnej skali, przy czym uwzglednia liczne czynniki okreélajace
stan zdrowia pacjenta: rodzaj i zaawansowanie schorzenia, ktdre jest przyczyna operacji, przewlekte choroby
towarzyszace i stopieri wyréwnania (np. astma, cukrzyca i in.), obecno$¢ takich choréb u krewnych, stosowane
aktualnie leki ( zwtaszcza przeciwkrzepliwe, obnizajgce poziom cukru i in.),ostre choroby przebyte w ostatnim czasie
(np. zapalenie oskrzeli, gardta lub krtani) i inne przebyte w przesztosci choroby, operacje i urazy, przebieg
wezesniejszych znieczulen, takze u krewnych pacjenta, alergia, cigza, wiek, odzywienie (otytoéé lub wyniszczenie),
nafogi (papierosy, alkohol, narkotyki czy inne uzywki), aktualna wydolnosé krazenia, oddychania, nawodnienie
organizmu, stan uzebienia, budowa ciataiinne .

Ryzyko powiktar narasta ze wzrostem liczby obciazer np. u pacjentéw w ciezkim stanie z licznymi chorobami
towarzyszacymi, ktdre nie byty wezesniej rozpoznane i skutecznie leczone! W takich przypadkach najlepiej jest zabieg
odroczy¢ na okreslony czas, w ktérym osiagnie sie stabilizacje najwazniejszych parametréw zyciowych chorego.

Oczekiwane korzysci

Dziatania anestezjologiczne proponowane pacjentowi majg przede wszystkim umozliwi¢ wykonanie zabiegu
operacyjnego u chorego w sposéb bezbdlowy, w warunkach maksymalnego komfortu pacjenta. Przy niektérych
procedurach wymagane jest zachowanie bezwzglednego bezruchu pacjenta, co osigga sie stosujac leki zwiotczajace
migsnie podczas znieczulenia ogélnego. Istnieja réwniez metody znieczulenia (blokady centralne, splotéw jak i
pojedynczych nerwdw), ktérych dziatanie rozciaga sie na okres pooperacyjny - dziatanie przeciwbélowe, zmiejszenie
zapotrzebowania na leki opioidowe.

Odlegte skutki

Anestezjolog monitoruje pacjenta przez caty zabieg i po nim, obserwuje i natychmiast podejmuje dziatanie. Bez
wzgledu na to, istniejg jednak skutki uboczne znieczulenia pojawiajace sie od razu po nim, takie jak nudnosci,
wymioty lub dreszcze, bél mieséni, Swigd (po uzyciu niektdrych lekdw) oraz bardziej odlegte w czasie jak majaczenie

01 Strona 3z 10
Wydanie: 4



 UNTWERSYTECR]
SEFITAL

" KLEMICTRY MR 2

PUM w Sacrec-ie

Imie i NAZWISKO PACIENTA..iiiriiiii i s s s stk e s i
pooperacyjne-dezorientacja odczuwana podczas wybudzania ze znieczulenia, ktéra u pacjentow w podesztym wieku
moze pojawiac sie i znikad przez jaki$ czas. Pojawiaja sie problemy z koncentracja i trudnosci w zapamigtywaniu.
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Jedli po przeczytaniu niniejszego dokumentu ma Pani/Pan jakies$ pytania do lekarza prowadzacego, prosz¢ napisac je
ponizej*

* Pole musi byé wypetnione jesli brak prosze tak wpisac.

Za bezpieczne przeprowadzenie znieczulenia, jak rdowniez leczenie bdélu odpowiedzialny jest lekarz
anestezjolog. W tvm celu konieczne jest zebranie dokladnych informacji o Pani/Pana stanie zdrowia.

Prosz¢ dokladnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.
Podczas rozmowy z anestezjologiem prosimy o stawianie dalszych pytan 1 podpisanie zgody na znieczulenie w jego
obecnosci. W razie jakichkolwiek watpliwosei jeste$my zawsze do Pani/Pana dyspozycji.

Wypelnia pacjent:
Prosze zakreslic prawidtowa odpowiedz TAK/NIE, podkresli¢ jednostke chorobowa lub objaw, ewentualnie dopisaé
jesli nie zostaty uwzglednione.

WSl conamana s VRS ssmninsinasmaiiass

1. Jakie leki przyjmuje Pan/Pani aktualnie

T —— S ———
D ncmn s e e A BB A R TS B0 RS e
e T A S R R S S S S T —

2. Czy lekarz nakazal odstawié jakie$§ leki przed zabiegiem? o tak 0 nie
Prosze podac nazwe leku 11le dni teImIUL. . ... .o it e e et
3. Czy byla Pani/Pan wezesniej operowanaly? o tak 0 nie
Prosze poda¢ rodzaj i rok zabiegu:

4. Czy dobrze zniosla/zniost Pani/Pan znieczulenie? otak ©nie 0 nie wiem
Jefli nie, 1o jakie probletiy’ WStADIYY Pusmmunemmiom s e s s e v O e L F AV s S b s

5. Czy ktokolwiek z Pani/Pana rodziny mial problemy w trakcie znieczulenia? Otak ©nie 0 nie
wiem

Jesli talk, to jakie problemy
WY STAPIEY . etttk e e e n e st e s e e nns

6. Czy miala Pani/Pan transfuzje krwi? DOtak O nie

7. Czy odczuwa Pani/Pan bél za mostkiem i/lub duszno$é? otak 0O nie
Jezeli tak, to
o w spoczynku

o po wysitku (podac jakim

8. Czy choruje Pani/Pan na:
8.1.  Choroby serca (zawal, zapalenie, niedokrwienie m. sercowego, wada serca, O tak O nie O nie wiem
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zaburzenia rytmu) .
Jesdli tak, to czy jest Pani/Pan pod statg kontrolg kardiologa? O tak O nie

8.2.  Choroby uktadu kraZenia (nadciénienie t¢tnicze, ci$nienie niskie, omdlenia, otak ocnie 0 niewiem
zmgezenie, dusznosci)

8.3.  Choroby naczyn (miazdzyca, zylaki, niedokrwienie konczyn, zapalenic Zyt, Otak 0Onie O nie wiem
zakrzepica)

8.4.  Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc, pylica, rozedma) otak onie O nie wiem

8.5.  Choroby drég oddechowych (astma, przewlekle zapalenie oskrzeli, zespot otak Onie  ©nie wiem
bezdechu sennego)

8.6.  Choroby przetyku, zotadka i dwunastnicy (zapalenie, choroba wrzodowa, Otak onie 0 nie wiem

zgaga, choroba refluksowa przetyku, przepuklina rozworu przetykowego)

8.7.  Choroby watroby (zoltaczka zakazna - typu A, B, C, sthuszczenie, zastoj, otak Cnie 0 niewiem
kamica pgcherzyka, marsko$¢ watroby, wirusowe zapalenie watroby)

8.8.  Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, niewydolnos¢ nerek, kamica otak Cnie ©nie wiem
nerkowa, trudno$ci w oddawaniu moczu, stan po przeszczepieniu nerki,
dializoterapia)

8.9. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) oOtak O nie 0 nie wiem

Jezeli choruje Pani/Pan na cukrzyce jakie leki Pani/Pan zazywa?

o dieta o tabletki cLinsuling —ile Jednostele? . .o o vmnscsummanmss sin s s s s
8.10. Choroby tarczycy (nadezynnosé, niedoczynno$c, wole obaojetne) Otak Onie 0 niewiem
8.11. Choroby oczu (np. jaskra, za¢ma) otak ©nie o nie wiem
8.12. Zmiany nastroju (depresja, nerwica) otak ©nie 0 nie wiem
8.13.  Choroby uktadu nerwowego (udar, porazenie, drgawki, bole glowy, otak ©nie 0 nie wiem
padaczka)
8.14.  Choroby uktadu szkieletowo-mig$niowego (bole korzonkowe, zmiany otak ©nie 0 nie wiem

kregostupa, zapalenia stawow, ostabienie mie$ni)

8.15. Choroby krwi i uktadu krzepnigcia (sktonnoéé¢ do krwawien, siniakéw) Otak 0O nie o nie wiem
8.16. Inne schorzenia nie wymienione powyzej — jakie? otak ©nie 0 nie wiem
9 Czy zdarzylo sig, ze kiedykolwiek lek Panu/Pani zaszkodzil? otak ©nie 0 nic wiem

s Kiedyi gdzie tovdarzente minlo e SO0 oo s mimmenss o o s e smsss s e i s s e
® 0 Si@ WEEAY ZAAIZYTO?. c..ctiiiiitiiiee sttt ee ettt et

e (Czy ten sam lek przyjmowany wezeéniej szkodzil? o tak o nie
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10. Inne uczulenia (katar sienny, uczulenia na pokarmy, plaster, jodyne, lateks) otak ©cnie ©nie wiem
11. Czy uzywa Pani/Pan szkiet kontaktowych/aparatu stuchowego? otak ©nie

12. Czy pali Pani/Pan papierosy? o tak O nie

Jesli tak to ile na dobe

13. Czy pije Pani/Pan alkohol? oregulamie orzadko — onie

14. Czy zazywa Pani/Pan $rodki uspokajajace lub nasenne? o tak o nie

T o TS S S T 00 B T it s 28 A RS A S 858 I AR
15. Czy w ciagu ostatniego czasu przechodzita/przechodzit Pani/Pan infekcje? 0 tak 0 nie

TP o s i v oo o 5 S S B S 4 S S S B e S M A T E e T S S D sy
16. Czy przyjmowata Pani/Pan antybiotylk? o tak o nie

Jaki?...

17. Czy ma Pani/Pan ruszajgce si¢ zeby, protezy zebowe, koronki? 0 tak 0 nie

18. Czy jest Pani w cigzy? o tak D nie 0 nie wiem © nie dotyczy
19. Kiedy miata Pani ostatnig miesiaczke?........coovvvvvivirenriirciniennnans O nie pamigtam

* Pole musi by¢ wypemione jesli brak proszg tak wpisac.
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BADANIE PRZEDMIOTOWE (wypelnia anestezjolog)

Masa Wzrost Ostatni positek.(godz.)......c.......
ciata:............ ' S [RRESARRN——— cm Ostatni napdj (godz.)............ ..
ASA: Io I o Mo IVo Vo Skala Mallampati: 1o I1o Illo 1V O

Stan $wiadomosci: O przytomny
O nieprzytomiy

Uklad oddechowy: o wydolny o niewydolny
o tlenozalezny

Szmer pecherzykowy: O symetryczny

Uklad sercowo-naczyniowy:
HR......./min 0O miarowy O niemiarowy

Szmer nad sercem: 0 obecny O nieobecny
MET >4 0tak 0nie

Sinica 0 tak o nie

Obrzeki obwodowe C tak 0O nie

Infekeja: 0 brak cech infekeji 0 obecna
Odchylenia:

o przewidywane trudne drogi oddechowe TAK o NIEo
s  ograniczone otwarcic ust TAK o NIEo
e wystajace zgby TAKo NIEo
e mala jama ustna TAKo NIEo
e duzyjezyk TAK o NIEo
e mikrognacja TAKo NIEo
e ograniczone przygigeie glowy TAK o NIEo
e ograniczone odgigeie gtowy TAK o NIEQ
o odlegloét tarczowo — brédkowa <6 em  TAK O NIE o
UWAB L ccvurarerasmrmsersersimnsssasssssssnsssssessssssssassbss smsbss s s asavsnssassssasesses

BADANIA LABORATORYJNE :

........... sassanenas

brak przy wizycie O

GRUPA KRWI oznaczona 0O
nieoznaczona [

Data, godzina, podpis i pieczatka anestezjologa

01
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OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIE.

Swiadoma zgoda na znieczulenie (prosze podpisaé¢ w obecnosci anestezjologa)

BT I 1« T =AU OO T TP P OO PO
e Analgosedacja TAKo NIEo
e Znieczulenie ogdlne TAKo NIED
e Znieczulenie podpajeczyndwkowe TAK© NIEQ
e Znieczulenie zewnatrzoponowe TAKo NIEo
o

Blokada splotu nerwowego lub nerwu TAKO NIEO

Zastrzezenia pacjenta co do proponowanego znieczulenia®

* Pole musi by¢ wypetnione jesli brak prosze tak wpisaé.
Oswiadczenie pacjentki/pacjenta:

Oswiadczam, ze informacje o planowanym znieczuleniu i mozliwych komplikacjach z niego wynikajacych, zostaty mi
przedstawione przez lekarza w sposéb wyczerpujacy i przystepny oraz, ze sg one dla mnie catkowicie zrozumiate.

Oswiadczam, ze miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytar i otrzymatam/em stosowne wyjasnienie dotyczace moich
watpliwosci w sposob przystepny 1 zrozumiaty. Wyjasniono mi, ze w okresie okotooperacyjnym moga zaistniec
trudne do przewidzenia sytuacje, ktére zmuszajg lekarza do zmiany postgpowania w sensie zmiany sposobu
znieczulenia i koniecznosci zastosowania dodatkowych dziatan i zabiegow anestezjologicznych, w tym procedur

intensywne] terapii, jednak tylko w zakresie wymaganym przez rzeczywisty stan mojego zdrowia wynikajacy z
przebiegu operacji, znhieczulenia lub moich schorzen.

Oswiadczam, ze nie zataitam/em zadnych informacji, ktore mogg mie¢ wptyw na leczenie. Wyrazam zgode na
proponowany rodzaj znieczulenia. Zobowiazuje sie do postepowania w sposéb zgodny z zaleceniami lekarskimi
dotyczacymi procedury znieczulenia oraz postepowania po nim. Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze
o$wiadczenie swiadomie i swobodnie, tak co do powziecia decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w
btad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod wplywem btedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie wyzyskano
przy skfadaniu tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, polozenia, niedotestwa lub niedoswiadczenia.
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Imie i nazwisko pacjenta......cennnn, eSS AR A R A RS EER

Zgoda pacjentki/pacjenta na znieczulenie:

Zgadzam sie bez zastrzezert na wykonanie u mnie proponowanego znieczulenia, jak réwniez na wszelkie czynnosci
anestezjologiczne konieczne w okresie przed- i pooperacyjnym oraz wszelkie niezbedne zabiegi towarzyszace

znieczuleniu (infuzje ptynow, wkitucia, wentylacja, zatozenie sondy zotadkowe], cewnika do pecherza moczowego i
in.).

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu znieczulenia w niezbednym zakresie, zgodnie z aktualnymi
zasadami wiedzy medycznej, jeéli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu chorobowego czy
terapeutycznego lub czasie zabiegu i znieczulenia zaistniejg niespodziewane okoliczno$ci. Przyjmuje do wiadomosci i
wyrazam $wiadoma zgode na uzasadnione medycznie, niezbedne dla mojego dobra, rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego (leczenie krazeniowe, zaloienie centralnego dostepu zylnego i in.), jeéli w okresie
okotooperacyjnym zajda okolicznosci wymagajace takiego postepowania.

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wilasciwego oddziatu zgodnie z decyzjg lekarza operujacego lub lekarza
anestezjologa, jezeli wymagatby tego moj stan zdrowia. Wyrazam zgode na ewentualna, konieczna transfuzje krwi i
preparatow krwiopochodnych. Tekst powyzszy przeczytatem/tam (zostat mi przeczytany) i zrozumiatem/tam. Pytan
ani watpliwoéci nie mam. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktdrej podjecie miatam/em
wystarczajgca ilosé czasu.

Czytelny Potdpis PACTENER s s s s S s Data

Podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0......c.ccveviieviieieiiee s DEtE coovmmmnnanensn

Swiadoma zgoda niemotzliwa do uzyskania, konieczne jest wykonanie znieczulenia do zabiegu ratujacego zycie.
Podpis 1 pieczatka anestezjologa, data, godzina
Oswiadczenie lekarza:

Pacjentka/pacjent zostata/zostat poinformowany o planowanym znieczuleniu, przedstawiono informacje dotyczace
znieczulenia, cel oraz sposéb w jaki jest wykonywane, a takze sposdb przygotowania i postepowania po znieczuleniu.
Oméwiono alternatywne mozliwosci. Zapoznano pacjentke/pacjenta z mozliwoscig zaistnienia powiktan oraz
ryzykiem wynikajgcym ze znieczulenia. Pacjentka/pacjent miata/miat mozliwoé¢ zadawania pytad i udzielono
jej/iemu wszelkich informaciji.

Data,Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa

.................................................................................................................

NIE WYRAZAM ZGODY NA PRZEPROWADZENIE PROPONOWANEGO ZNIECZULENIA.

ZOSTALAM POINFORMOWANA/ZOSTALEM POINFORMOWANY O MOZLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCIACH
TAKIE) DECYZJI DLA MOJEGO ZDROWIA | ZYCIA.

Ezytelny potlpis PATISHta sl e T e s seai B [ P AP
Podpis przedstawiciela USTaWOWEEO.......ccvieiiiireie et eenens Data...cocceeeeeeeeeeeecireeee
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Oswiadczenie lekarza:

Oséwiadczam, ze poinformowatem pacjentke/pacjenta o mozliwych negatywnych nastepstwach odmowy wyrazenia
zgody na przeprowadzenie znieczulenia. Przedstawiono takie wskazane ponizej mozliwe powiktania oraz ryzyko
wynikajace z rezygnacji z przeprowadzenia znieczulenia.

............................................................................................................................................................................................................

Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa.......vvvcerercsnsseemrecvesessesressessssnessssssssss DAEA coieiieiiiiiiiiseerecsreneessrasnnes
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