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PRZEDZABIEGOWA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Badanie: GASTROSKOPIA O KOLONOSKOPIAO

Znieczulenie dozylne polega na podawaniu lekéw przeciwlekowych, przeciwbdlowych i nasennych droga
dozylna. Pacjent nie odczuwa bolu, a swiadomos¢ jest okresowo ograniczona lub catkowicie wylaczona.
Podczas znieczulenia pacjent jest pod staltym nadzorem lekarza anestezjologa i pielegniarki anestezjologicz-
nej, a jego funkcje zyciowe, tj. praca serca, oddech, cis$nienie i utlenowanie krwi sg stale monitorowane.
Wszystkim pacjentom podawany jest tlen. Znieczulenie, jak kazde dziatanie lekarskie, jest obarczone pew-
nym ryzykiem powiklan. Prawdopodobienstwo wystapienia groznych dla zycia powiklan jest znikome; nale-
7y przede wszystkim od ogolnego stanu zdrowia pacjenta i rodzaju wykonywanego zabiegu. Do najciez-
szych powik}an naleza: reakcja alergiczna na leki, zaburzenia czynnos$ci uktadu oddechowego i krazenia. Ze-
spot anestezjologiczny jest przygotowany do natychmiastowego skutecznego leczenia powiktan. Wiekszos¢
lekéw stosowanych podczas znieczulenia dozylnego jest eliminowana w ustroju przez pewien czas, dlatego
pacjent nie powinien przez co najmniej 24 godziny prowadzi¢ samochodu. Po znieczuleniu mogg wystapic¢
zawroty glowy, szczegdlnie przy zmianie pozycji. Rzadko moga wystepowa¢ nudnosci.

WYWIAD:
AN (o R 7 | I o) Y A o - N o I

- przebyte operacje tak [Inie [/ JaKie .....ooueeniiinii i
- znieczulenia tak [ nie [J/ rodzaj znieczulenia ............ccvvviiiiiiiiiiii e
- ewentualne powiklania znieczulen tak O nie [0/ jakie .......oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e,

- nadcis$nienie tak CJnie O

- choroba wiencowa tak [J nie [J

- zawal miesnia sercowego tak (] nie [J

- arytmie tak (J nie [J/ wady serca tak [J nie LI/ INMNe ....ovuiirniiriteinteniierieenieenineenneennann
- astma tak (J nie [J/ przewlekle zapalenie oskrzeli tak (J nie [1/ rozedma tak (] nie [J

- jaskra tak [J nie (J / choroby watroby tak (I nie [1/ z6ttaczka tak OO nie (D jaka ...................

- padaczka / drgawki tak (I nie OJ

- udary tak (] nie OJ

- porazenia tak [J nie (J

- sktonnos¢ do nadmiernych krwawien tak [ nie [J

- cukrzyca tak O nie O

- choroby tarczycy: niedoczynnos$¢ tak [ nie OJ/ nadczynnos$¢ tak ( nie OJ

- obecnie zazywa leki tak I nie [0 jaKie ........oouiieiiiii e
- papierosy tak (I nie (] / protezy zebowe, inne tak (I nie (J/ cigza obecnie tak (1 nie [J

- inne dolegliwoSci nie Wymienione POWYZE] ........eueeuereintintinentetitetiat it eneeeeaeeennenane

Podpis pacjenta ........cccoceceeeeiinniiiniiennne. Podpis lekarza ...........ccceeueiiiiiinniniinnnns



OSWIADCZENIE PACJENTA / ZGODA NA ZNIECZULENIE:

1. Niniejszym wyrazam zgode na proponowane znieczulenie dozylne, jak i réwniez na towarzysza-
ce temu postepowanie medyczne (wkhucia wenflonu, podawanie lekéw, infuzje).

2. Oswiadczam, Ze nie zatailem/am istotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia i zazy-
wanych lekow oraz, ze zapoznatem/am sie i w pelni zrozumiatem/am informacje na temat znieczu-
lenia, miatem/am pelna mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim
ryzyka i mozliwosci wystapienia powiktan oraz, ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie, wyczerpu-
jace odpowiedzi.

3. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miatem/am wystarczajaca
ilos¢ czasu.

6. Wiem, ze w ciggu 24 godzin po znieczuleniu nie moge prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych.
W tym okresie mam zapewniong opieke osoby pelnoletniej.
Po zabiegu w znieczuleniu ogélnym opuszczam pracownie w asyscie osoby towarzyszacej.

Data i podpis PACJENTA lub OPIEKUNA PRAWNEGO potwierdzajacego Data i podpis lekarza
o$wiadczenie i wyrazenie zgody na przeprowadzenie badania

BADANIE FIZYKALNE:
- UKEAd OAdECHOWY ...ttt e

S UKIAd KIGZONIA ..ottt e e

PACJENT ZAKWALIFIKOWANY / NIE ZAKWALIFIKOWANY DO ZABIEGU W ZNIECZULENIU OGOLNYM DOZYLNYM
ASA:T /I / I / IV

PROTOKOL ZNIECZULENIA KROTKOTRWALEGO
ZABIEG: planowy [ |nagly [] ambulatoryjny [ ] stacjonarny [ ]

RODZAJ ZNIECZULENIA: OGOLNE  dozylne L] analgosedacja ]
Znieczulenie:

RR poczatkOwe .......ccovviiiiiiiiiiiiiieieeene, mMmHg  KONCOWE ......ovieiiiiiiiiiei e mmHg
Tetno poczatkoOwe .......c.vvvvviiiiiiiiiiieeennnns /min KONICOWE .neeitiieie et /min

SpO2 pocZatkowe ........coeviiuiiiiiiiiiiiiia, % KONCOWE .nvineitiieee e %

Lekarz anestezjolog: ........ccccoeeiiiiiiiiiiiiinnin...



