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KWALIFIKACIA DO ZNIECZULENIA
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZNIECZULENIA

Niniejszym wyrazam zgod¢ na proponowany rodzaj znieczulenia do zabiegu operacyjnego:

znieczulenie ogodlne, krotkotrwale znieczulenie ogolne dozylne, znieczulenie podpajeczynowkowe
znieczulenie miejscowe, analgosedacje™

jak rowniez na towarzyszace temu postepowanie medyczne (infuzje plynow, krwi 1 preparatow
krwiopochodnych, wklucia, podawanie lekow, wentylacje mechaniczng) w trakcie i po zabiegu.
Wyrazam réwniez zgode na uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego,
w tym zmian¢ rodzaju znieczulenia. Jednoczesnie stwierdzam, ze zostalam/em poinformowana/ny
o ryzyku proponowanego znieczulenia, mozliwych powiklaniach, alternatywnych sposobach
znieczulenia, jak réwniez uzyskatam/em wyczerpujace odpowiedzi na moje pytania.

Zgode¢ wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji.

* nalezy zaznaczy¢ proponowany rodzaj znieczulenia

Data Podpis lekarza Podpis pacjenta/opiekuna




* Prosze o postawienie X w kwadracie

OMEDA przy witasciwej odpowiedzi

WYWIAD ( wypelnia pacjent)

1. Czy przyjmuje Pan/i na stale leki otak  nieo
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2. Uktad krazenia a) choroba wiencowa otak  nieo
b) przebyty zawat serca (kiedy?........c..coevecvrinnnns ) otak nieo
¢) niemiarowo$¢ rytmu otak nieo

d) wada serca otak  nieo
¢) nadci$nienie tetnicze (kiedy?.......ccccevveveerrnenene. ) aotak  nieo
f) stymulator serca otak  nieo

3. Choroby ptuc ( gruzlica, zapalenie ptuc, kaszel, duszno$¢, inne) otak nieo

4. Choroby drog oddechowych: ( astma, przewlekle zapalenie oskrzeli, inne) otak  nieo

5. Choroby naczyn ( zylaki, zapalenia naczyn, , choroba zatorowo-zakrzepowa) atak nieo

6. CUKrzyCatyp.....cocooririveinsinaieennnnens ,od Kiedy.....cooveeeinnns ,leczenie......oooeievicns otak  nieo

7. Choroby nerek: ( zapalenia, kamica, inne ) otak  nieo

8. Choroby zotadka: ( choroba wrzodowa, kwasne odbijanie si¢, zgaga, inne ) otak  nieo

9. Choroby watroby ( zéttaczka typ B lub C -obecnie lub przebyta, kamica pecherzykowa, inne) otak nieo

10. Choroby tarczycy: ( wole obojetne, nadczynno$é, niedoczynnosc¢, inne ) otak  nieo
11. Choroby uktad nerwowego: ( drgawki, udar, uraz gtowy, kregostupa, rwa, inne ) otak nieo
12. Choroby uktadu kostnego: ( bole reumatyczne, ostabienie migsni, inne ) atak nieo
13. Choroby kwi i uktadu krwiono$nego: ( sktonno$¢ do krwawien i sincow ) otak  nieo
14. Uczulenia: ( na leki, srodki chemiczne, pokarmy, pytki) gtak nieg
15. Zaburzenia emocjnalne lub schorzenia psychiatryczne: ( depresja, nerwica, inne) aotak  nien
16. Choroby migs$ni, ostabienie sity migsniowej gtak nieg
17. Czy jest Pani w cigzy? otak  nieo
18. Przebyte znieczulenia 0goIne 1 PrZeWOAOWE..........cevuieiieiieierieiiieieetete ettt gtak  nieo
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21. Czy w trakcie znieczulenia wystapity jakie$ problemy lub komplikacje otak nieo
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22. Czy ma Pan(i) koronki na zebach, chwiejace si¢ zgby, aparat stuchowy, szkta kontaktowe? otak nieo
23. Uzywki: Papierosy otak nieo, Alkohol otak nien, Narkotyki otak nieo
24. Inne nie wymienione choroby lub problemy medyczne otak nieo
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Powyzsze pytania zrozumiatem(am) i za udzielone odpowiedzi bior¢ petna odpowiedzialnosc.

Data.....cccooveeeieiee e Podpis pacjenta

Numer telefonu



