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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA 

IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………… PESEL …………………………………. 

1. Czy leczy się Pan/Pani? Jeśli tak to na jakie schorzenie? TAK / NIE 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Jakie leki przyjmuje Pan/Pani obecnie? TAK / NIE 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Czy był/a Pan/Pani operowana? Kiedy? TAK / NIE 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. Czy miał/a Pan/Pani przetaczaną krew? Kiedy? Czy transfuzja przebiegła bez powikłań?

 TAK / NIE 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

5. Czy odczuwa Pan/Pani dolegliwości ze strony: 

- serca (choroba wieńcowa, zawał, zapalenie, wada)? TAK / NIE 

- krążenia (nadciśnienie, niedociśnienie, omdlenia)? TAK / NIE 

- naczyń (żylaki, zapalenie żył, niedokrwienie kończyn)? TAK / NIE 

6. Czy miewa Pan/Pani obrzęki kończyn dolnych? TAK / NIE 

7. Czy ma Pan/Pani dolegliwości ze strony układu oddechowego  

(zapalenia płuc, oskrzeli, gruźlica, astma, duszność)? TAK / NIE 

8. Czy jest Pan/Pani uczulona na leki, pokarmy? TAK / NIE 

9. Czy jest Pani w ciąży? TAK / NIE 

10. Czy nosi Pan/Pani protezy zębowe, szkła kontaktowe? TAK / NIE 

11. Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK / NIE 

12. Czy pije Pan/Pani alkohol?                                                                NIE / RZADKO / CZĘSTO 

13. Czy choruje Pan/Pani na: 

- choroby tarczycy? TAK / NIE 

- chorobę wrzodową żołądka? TAK / NIE 

- choroby wątroby? TAK / NIE 

- choroby krwi? TAK / NIE 

- choroby układu moczowego? TAK / NIE 

- choroby przemiany materii, cukrzyca, dna? TAK / NIE 

- choroby oczu? TAK / NIE 

- choroby układu nerwowego? TAK / NIE 

- choroby mięśni? TAK / NIE 

- choroby psychiczne? TAK / NIE 
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ZGODA NA ZNIECZULENIE 

 

Po rozmowie z lekarzem ………………………………………………………………….. 

zostałem/am wyczerpująco poinformowany/a o wszystkich sprawach dotyczących 

ZNIECZULENIA, w szczególności o technice i możliwych powikłaniach. 

Zapoznałem/am się z opisem znieczuleń, miałem/am możliwość zadawania pytań i 

uzyskałem/am na nie wyczerpujące odpowiedzi.  

Oświadczam, iż na wszystkie pytania odpowiedziałem/am zgodnie z prawdą. 

 

Wyrażam zgodę na sedację: 

 

oraz wszelkie inne konieczne działania związane ze znieczuleniem i badaniem. 

Zgadzam się również na uzasadnione medycznie zmiany postępowania 

anestezjologicznego, w tym zmianę rodzaju znieczulenia. 

Przyjmuję do wiadomości, że po badaniu około 2 godziny będę pod obserwacją pielęgniarki i 
mój stan zdrowia będzie monitorowany za pomocą  aparatury medycznej.   
 
Oświadczam, że do domu będę powracać w towarzystwie odpowiedzialnej osoby. 
 
Oświadczam także, że przez co najmniej 24 godziny od badania nie będę prowadzić 
samochodu i innych pojazdów, ani też obsługiwać maszyn.  
 
Przyjmuję do wiadomości, że po badaniu mogę odczuwać zawroty głowy, szczególnie przy 
zmianie pozycji. Mogą też występować nudności. 
 

 

………………………………………………….. …………………………………………… 
(podpis lekarza) (czytelny podpis pacjenta) 
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INFORMACJA O SEDACJI 

Wszelkie pytania należy kierować do konsultującego Pana/Panią lekarza. Prawidłowe i szczegółowe 

poinformowanie lekarza w trakcie badania lekarskiego przed zabiegiem o stanie zdrowia, istniejących 

lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach, i ewentualnych przebytych zabiegach 

operacyjnych, pozwoli na zredukowanie ryzyka powikłań związanych ze znieczuleniem. 

Sedacja to po prostu uspokojenie. Polega ona na zmniejszeniu aktywności ośrodkowego układu 

nerwowego. W tym celu pacjentowi podawane są odpowiednie środki farmakologiczne (środek 

uspokajający lub nasenny w mniejszej dawce). Charakterystyczne dla sedacji jest to, że pacjent ma 

aktywną świadomość, choć czasami częściowo ograniczoną. Może odczuwać senność i równocześnie 

przestaje czuć napięcie i niepokój. Sedacja stosowana jest głównie, aby ułatwić wykonanie procedury 

medycznej lub diagnostycznej. 

Sedacja ma na celu uspokojenie emocjonalne, złagodzenie napięcia u pacjenta, u którego 

przeprowadzane jest badanie diagnostyczne. Sedacja może przybrać formę dożylną, doustną, 

domięśniową, a także doodbytniczą. Sedacja towarzyszy często znieczuleniu miejscowemu. 

Uspokojenie wymaga podania odpowiedniego preparatu. Najczęstszy środek uspokajający to lek z grupy 

benzodiazepin. Stosowane są także anksjolityki lub środki znieczulenia ogólnego i silne leki 

przeciwbólowe w małych dawkach z grupy opioidów. Kiedyś stosowano leki uspokajające z grupy 

barbituranów, jednak obecnie odchodzi się od nich, ze względu na duży potencjał uzależniający. Cały 

czas są w użyciu ziołowe leki uspokajające. Najpopularniejsze to wyciąg z kozłka lekarskiego, czyli 

waleriana, preparaty z chmielu zwyczajnego i miłka wiosennego. 

Jak przebiega proces sedacji? 

Sedacja podzielona jest na kilka poziomów. Podział sedacji na etapy wykorzystywany jest w przypadku 

procedur medycznych w celu uniknięcia pojawienia się, tzw. poduspokojenia, tzn. wystąpienia niepokoju 

i bólu, a także nadmiernej sedacji i pojawieniu się w wyniku tego powikłań. 

Można wyróżnić kilka skal sedacji, np. MSAT, the Ramsay Scale i inne, ale zazwyczaj poziomy sedacji 

dzieli się kolejno na: 

Pobudzenie – uspokojenie - reakcja tylko na głos - reakcja tylko na stymulację dotykową - 

reakcja tylko na stymulację bólową - brak reakcji nawet na stymulację bólową. 

Powikłania po przeprowadzeniu sedacji nie są rzadkie. Zdarza się, że występuje niedrożność dróg 

oddechowych, bezdech i niedociśnienie. Niewykryte mogą doprowadzić do śmierci pacjenta. Ważne jest 

więc, aby przy procedurze sedacji, przez cały czas znajdowała się osoba odpowiednio przeszkolona, 

mogąca wykryć i odpowiednio zareagować na pojawiające się powikłania. 

Powyższe informacje dotyczące technik znieczulenia i związanych z nimi powikłań przeczytałem/am i 

zrozumiałem/am, a na wątpliwości otrzymałem/am wyczerpującą odpowiedź. 

 

 

………………………………………………………………… 

(czytelny podpis pacjenta) 
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KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA 

 

IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………… PESEL …………………………………. 

 

 

Na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz badań dodatkowych chory został 

zakwalifikowany do znieczulenia: 

 

SEDACJI 

 

Ryzyko operacyjne ASA 

 

Skala Mallampatiego 

 

PREMEDYKACJA 
DATA GODZINA 

PODANIA 
NAZWA LEKU DAWKA DROGA 

PODANIA 
KTO PODAŁ KTO ZLECIŁ 
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IMIĘ I NAZWISKO ……………………………………………………………… PESEL …………………………………. 

 

 

OBSERWACJE PIELĘGNIARSKIE 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Godzina opuszczenia Pacjenta: ……………….. 

 

 

 

 

 

……………………………………………………………... 

Podpis czytelny pielęgniarki, data 


