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Data: .....ccoeiiiii
OdAziat: ... e ——————————
PACJENT:
IMI€ I NAZWISKO ....ve e wiek ... lat
LeKarz KiQIUJACY: ... ..ottt
Wsk . brak dostepu obwodowego I:l zywienie pozajelitowe farmakoterapia
skazania:  pomodializa elektroda endokawitarna cewnik Swan-Ganza
10T 1 PP
prawidtowe |:| nieprawidtowe |:| PLT ..., tys/ml
Badania INR ..ooovee ADTT oo, brak
laboratoryjne:
D I e

SWIADOMA ZGODA NA KONIULACJE ZYLY CENTRALNEJ:

POACZAS FOZMOWY Z AF .. .etiiieit ettt et ettt e zostatem/am
doktadnie poinformowana o} celu wskazania zabiegu kaniulaciji zyty centralnej
oraz proponowanych miejscach wkiucia. Otrzymatam/Em informacje o najczestszych mozliwych
powikfaniach jak krwiak, odma ptucna, uszkodzenie naczynia, zakrzepica, zaburzenia rytmu, zatrzymanie
krazenia. Mogtam/Em zadac¢ pytania dotyczace ryzyka zwigzanego z tg procedurg i powiktan stad
wynikajgcych. Czuje sie dostatecznie poinformowanaly i $wiadomie oraz dobrowolnie, po gruntownym
przemysleniu, zgadzam sie na proponowany zabieg.

Czytelny
Data: .....ocoviiiiiii podpis Pacjenta ...
UWAGI:
Kaniula zyly centralnej
Miejsce kaniulaciji: Sala wktucia |:| Blok operacyjny I:l Inne: .................. D
zyta szyjna wewnetrzna prawa lewa
Miejsce wktucia: zyta podobojczykowa prawa lewa
zyta udowa prawa lewa
cewnik dializacyjny D wktucie centralne D Sluza I:l
Rodzaj kaniuli:
liczba kanatow: ................... AUGOSC o cm
Prowadnice usunieto w catosci WIlew kroplowy prawidtowy |:| wyptyw wsteczny prawidtowy |:|
Kanaty wypetniono heparynag Tunelizacja
Kontrola: USG ramig C [ ] Potwierdzono prawidiowe potozenie wkiucia | |

Zlecono kontrole RTG klp

Czytelny podpis lekarza
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