UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA. ZGODA NA ZNIECZULENIE

Nazwisko i imie Pacjenta

PESEL

Waga kg Wzrost cm

Ankieta anestezjologiczna stuzy do zebrania informacji, na podstawie ktorych mozliwe bedzie wybranie najbardziej
korzystnego sposobu postepowania anestezjologicznego. Podane w ankiecie informacje objete sg tajemnicq
dokumentacji medycznej i tajemnicq lekarskq. Prosze otoczy¢ kdtkiem wtasciwg odpowiedz: TAK lub NIE oraz zaznaczyc
symbolem ,x” jednostke chorobowgq. Po wypetnieniu dokumentu prosze ztozy¢ podpis na str. 2.

Przyktad ponizej:

5. | Czy stwierdzono u Pana/Pani uczulenia?
o leki, jakie? O NIE

plaster xjod xlateks Osoja Oinne

Prosze zapoznac sie z informacjami dotyczgcymi ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem na str. 3. Wszelkie wqtpliwosci
dotyczqce mozliwych powiktari zwigzanych ze znieczuleniem bedzie mozna wyjasni¢ podczas przedoperacyjnej rozmowy
z anestezjologiem.

UWAGA: Strona 4 dokumentu wypetniana jest dopiero w trakcie wizyty lekarza anestezjologa.

1. | Czy byt Pan/Pani operowany(a)? ‘ TAK ’ NIE
Kiedy? Rodzaj zabiegu?
2 Czy dobrze znidst/zniosta Pan/Pani znieczulenie? TAK | NIE
3. | Czy cos szczegdlnego wydarzyto sie w zwigzku ze znieczuleniem u cztonkdw najblizszej rodziny? | TAK | NIE
4 Czy przetaczano Panu/Pani krew lub preparaty krwiopochodne? TAK | NIE
4a | Czy wystgpity jakie$ powiktania w zwigzku z przetaczaniem krwi/preparatow krwiopochodnych? | TAK | NIE
5. | Czy stwierdzono u Pana/Pani uczulenia? TAK NIE
o leki, jakie?
oOplaster oOjod olateks Dsoja oinne
6. | Czy jest Pan/Pani pod opiekg lekarza specjalisty? TAK | NIE
o kardiolog o pulmonolog O neurolog
O inny specjalista
7. | Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu krgzenia? TAK | NIE
o choroba wiencowa 0 zawat 0 nadci$nienie tetnicze
O zaburzenia rytmu
O wada serca 0O stymulator serca
oinne
8. | Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu oddechowego? TAK | NIE
O astma oskrzelowa o gruzlica o przewlekte zapalenie oskrzel
O rozedma
Oinne
9. | Czy choruje Pan/Pani na choroby przewodu pokarmowego? TAK | NIE
o choroba wrzodowa O refluks zotgdkowo — przetykowy
O zapalenie jelit
Oinne
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10. | Czy stwierdzono u Pana/Pani choroby watroby? TAK | NIE
O zapalenie watroby 00 marsko$¢ watroby 0 zéttaczka o porfiria
oinne

11. | Czy choruje Pan/Pani na choroby przemiany materii? TAK | NIE
O cukrzyca O dnamoczanowa 0O otytosé
oinne

12. | Czy choruje Pan/Pani na choroby uktadu wydalniczego? TAK | NIE
O niewydolnosé nerek o dializoterapia o kamica
oinne

13. | Czy choruje Pan/Pani na choroby tarczycy? TAK | NIE
0 nadczynno$¢ o niedoczynnos¢ O wole Hashimoto
oinne

14. | Czy zdiagnozowano u Pana/Pani choroby neurologiczne lub choroby miesni? TAK | NIE

O padaczka oudar oOniedowtad ©SM 0O utraty przytomnosci
O miastenia 0 dystrofia miesniowa 0 dystrofia miesniowa w rodzinie

oinne
15. | Czy leczy lub leczyt(a) sie Pan/Pani psychiatrycznie? TAK | NIE
o od kiedy?/jakie problemy?
16. | Czy zaobserwowat(a) Pan/Pani u siebie nadmierng sktonno$¢ do krwawienia z nosa, przy TAK | NIE
zranieniu lub sktonnos¢ do siniakow?
17. | Czy zgtasza Pan/Pani dolegliwosci z uktadu kostno-stawowego? TAK | NIE
0O choroby kosci o dyskopatie o choroby kregostupa
oinne
18. | Czy choruje Pan/Pani na choroby oczu? TAK | NIE
Oza¢ma 0Ojaskra o okulary ©Osoczewki O nierdwne Zrenice
oinne
19. | Czy choruje Pan/Pani na inne, niewymienione wyzej schorzenia? TAK | NIE
O jakie?
20. | Czy leczyt/a sie Pan/Pani w Oddziale Intensywnej Terapii? TAK | NIE
21. | Czy leczyt/a sie Pan/Pani w szpitalu z powodu COVID-19? TAK | NIE
22. | Czy nosi Pan/Pani aparat stuchowy? TAK | NIE
23. | Czy nosi Pan/Pani protezy zebowe? TAK | NIE
24. | Czy jest Pani w cigzy? TAK | NIE
25. | Czy stosuje Pan/Pani uzywki? TAK | NIE
O papierosy: papieroséw dziennie
o alkohol: tygodniowo
Oinne

26. | Prosze wymieni¢ leki przyjmowane na state:

Po wypetnieniu prosze ztozy¢ wtasnoreczny podpis wraz z datg.
Data oraz podpis Pacjenta:

Data Podpis
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Informacje dotyczgce mozliwych powiktan zwigzanych ze znieczuleniem

Znieczulenie ogdlne (popularnie zwane narkoza) to stan gtebokiego uspienia, catkowitej i odwracalnej utraty
Swiadomosci. Stan ten podobny jest do fizjologicznego snu, jednak jest gtebszy wywotany farmakologicznie, a w jego
trakcie wystepuje depresja oddechowa, co oznacza, ze pacjent nie jest w stanie oddychaé samodzielnie, towarzyszy mu
zniesienie reakcji na wszelkie bodZce zewnetrzne, m.in. bdl i dotyk. Znieczulenie ogdlne powoduje amnezje, czyli
niepamieé¢, analgezje, czyli zniesienie bodlu, a takze zahamowanie odruchdw rdzeniowych i zwiotczenie miesni
szkieletowych, czyli stan niezbedny podczas operacji chirurgiczne;.

Znieczulenie regionalne (inaczej miejscowe, obwodowe) jest metoda blokowania bdlu, polegajgcg na odwracalnym
przerwaniu przewodnictwa nerwowego w okreslonych okolicach ciata. Podczas tego znieczulenia pacjent moze pozostac
Swiadomy.

POWIKLANIA ZWIAZANE ZE ZNIECZULENIEM (OGOLNYM LUB REGIONALNYM)

/ Ludzie réznie interpretujg stowa oraz liczby.

Znieczulenie ogdlne = powiktania, ktére mo
g P &4 Ta skala ma w tym poméc.

zdarzy¢ sie podczas znieczulenia ogdlnego.

\

Znieczulenie regionalne = powiktania, ktére moga Bardzo czgste  (Czeste Nieczeste Rzadkie  Bardzo rzadkie

zdarzy¢ sie podczas znieczulenia miejscowego I " I " |
(znieczulenie podpajeczyndwkowe znieczulenie
zewnatrzoponowe, znieczulenie splotéw i \

1na 10 1nal00 1 na 1000 1na1000 1 na100000

/

nerwéw obwodowych)

Powiktania bardzo czeste i czeste: Powiktania rzadkie i bardzo rzadkie (ciagg dalszy):
= Nudnosci i wymioty (ogdlne i regionalne) = Zakrzepica i niedokrwienie koriczyny (ogdlne i
= BOl gardta (ogdlne) regionalne)
= Zawroty gtowy, zaburzenia widzenia (ogdlne) = Uszkodzenie czynnosciowe mézgu (ogdlne i
=  Bol gtowy (ogdlne i regionalne) regionalne)
=  Uraz wargi, jezyka (ogdlne) = Smieré (ogdlne i regionalne)
= Swiad (ogdlne i regionalne)
= Bl miesnii plecow (ogdlne i regionalne) Ryzyko zwigzane z przetaczaniem krwi i preparatéw
= BOl podczas wstrzykiwania leku (ogdlne i regionalne) krwiopochodnych:
= Zasinienie w miejscach wktuc (ogdlne i regionalne) Czeste reakcje:
= Dezorientacja i zaburzenia pamieci (ogdlne i regionalne) = Gorgczka, rumien, swigd skory, zte samopoczucie

= Popunkcyjny bdl gtowy (regionalne)
Rzadkie reakcje:
=  Reakcja uczuleniowa, ktéra moze spowodowac
nasilone podobne reakcje na przetoczenia
preparatéw krwiopochodnych w przysztosci
=  Dusznos¢ spowodowana reakcjg uczuleniowa
= Zakazenia wirusowe lub bakteryjne pochodzace

Powiktfania nieczeste:

= |nfekcja drog oddechowych (ogdlne)

= Bdle miesniowe (ogdlne)

= Pogorszenie przewlektej choroby (ogdlne i regionalne)

= Uszkodzenie zebdw (ogdlne)

= Niezamierzony powrot Swiadomosci w trakcie operacji (ogdélne)

od dawcy
Powikfania rzadkie i bardzo rzadkie:
= Uraz gatki ocznej (ogdlne) Bardzo rzadkie reakcje:
= Zawat serca lub udar (ogdlne i regionalne) »  Cigzkirozstrdj zdrowia lub smierc¢

= (Ciezka reakcja alergiczna (ogolne i regionalne)

= Uraz nerwu lub splotu nerwowego prowadzacy do zaburzenia
czucia lub niedowtadu konczyn (ogdlne i regionalne)

Lista nie wyczerpuje wszystkich mozliwych powiktan.

= Krwiak lub zakazenie okolicy rdzenia kregowego prowadzace do U nlektor,ych pacjentow ryzyko wystapienia powikfan
niedowtadu koriczyn (regionalne) moze by¢ wyzsze niz przedstawione w tabeli (zapytaj
lekarza).
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Uwaga: Ta strona jest wypetniana dopiero w trakcie wizyty lekarza anestezjologa.

Nazwisko i imie Pacjenta PESEL

Ocena ryzyka w skali ASA Ocena ryzyka w skali LEE

Ocena w skali Mallampatiego

P e A Y

ZGODA NA ZNIECZULENIE

| POTWIERDZENIE UZYSKANIA INFORMACJI DOTYCZACYCH ZNIECZULENIA
Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi mozliwych powiktan zwigzanych ze znieczuleniem oraz
udzielitem/am zgodnych z prawdg informacji o moim stanie zdrowia w ankiecie anestezjologicznej.

Zostatem/am takze doktadnie i zrozumiale poinformowany/a o sposobie znieczulenia do mojej operacji (lub zabiegu)
oraz — jesli konieczne transfuzji krwi i preparatéw krwiopochodnych. W przekazanych mi informacjach anestezjolog
omowit zalety i ryzyko proponowanej metody znieczulenia oraz alternatywne formy znieczulenia. Wszystkie informacje
sg dla mnie w petni zrozumiate.

Proponowane znieczulenie:

oraz procedury zwigzane z koniecznoscig przeprowadzenia znieczulenia:

(1 Kaniulacja naczyn obwodowych [ Kaniulacja naczyn tetniczych [0 Kaniulacja naczynia centralnego

Inne:

Miatem/am mozliwo$¢ zadania pytan dotyczgcych znieczulenia i uzyskatem/am wyczerpujacg odpowiedz.

Zgtaszam nastepujgce uwagi do proponowanego znieczulenia:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w celu ratowania mojego zycia, w sytuacji wystgpienia wczesniej niemozliwych do
przewidzenia okolicznosci, anestezjolog moze rozszerzy¢ zakres znieczulenia.

Rozumiem, ze jestem zobowigzany/a do zastosowania sie do przekazanych mi instrukcji postepowania w celu
zapewnienia bezpieczenstwa znieczulenia.

Na podstawie powyiszych informacji wyrazam zgode na proponowane znieczulenie

o Tak / o Nie
Pacjent (lub opiekun prawny) podpisujacy zgode:
Nazwisko i imie Podpis Data
Lekarz anestezjolog podpisujacy dokument:
Nazwisko i imie, nr prawa wykonywania zawodu Podpis
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