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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

1. Czy leczy sie Pan/Pani? Jesli tak to na jakie schorzenie? TAK / NIE
2. Jakie leki przyjmuje Pan/Pani obecnie? TAK / NIE
3. Czy byt/a Pan/Pani operowana? Kiedy? TAK / NIE
4. Czy zabieg i okres pooperacyjny przebiegt bez powiktan? TAK / NIE
5. Czy miat/a Pan/Pani przetaczang krew? Kiedy? Czy przebieg transfuzji przebiegt bez
powiktan? TAK / NIE
6. Czy odczuwa Pan/Pani dolegliwosci ze strony:
- serca (choroba wiericowa, zawat, zapalenie, wada)? TAK / NIE
- krazenia (nadcisnienie, niedoci$nienie, omdlenia)? TAK / NIE
- naczyn (zylaki, zapalenie zyt, niedokrwienie koniczyn)? TAK / NIE
7. Czy miewa Pan/Pani obrzeki koriczyn dolnych? TAK / NIE
8. Czy choruje Pan/Pani na choroby krwi? TAK / NIE

9. Czy ma Pan/Pani tendencje do przedtuzajgcych sie krwawien, siniakéw? TAK / NIE

10. Czy ma Pan/Pani dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego

(zapalenia ptuc, oskrzeli, gruzlica, astma, dusznos¢)? TAK / NIE
11.  Czy jest Pan/Pani uczulona na leki, pokarmy? TAK / NIE
12.  Czy jest Pani w cigzy? TAK / NIE
13.  Czy nosi Pan/Pani protezy zebowe, szkta kontaktowe? TAK / NIE
14.  Czy stosuje Pan/Pani uzywki? TAK / NIE
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15. Czy choruje Pan/Pani na:
- choroby tarczycy? TAK / NIE
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- chorobe wrzodowg zotgdka? TAK / NIE

- choroby watroby? TAK / NIE

- choroby uktadu moczowego? TAK / NIE

- choroby przemiany materii, cukrzyca, dna? TAK / NIE
- choroby oczu? TAK / NIE
- choroby uktadu nerwowego? TAK / NIE
- choroby miesni? TAK / NIE
- choroby psychiczne? TAK / NIE

podpis pacjenta
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INFORMACJA O RODZAJACH ZNIECZULEN

Wszelkie pytania nalezy kierowa¢ do konsultujgcego Pana/Panig lekarza. Prawidtowe i szczegétowe
poinformowanie lekarza anestezjologa w trakcie badania lekarskiego przed zabiegiem o stanie zdrowia,
istniejgcych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach, i ewentualnych przebytych zabiegach
operacyjnych, pozwoli na zredukowanie ryzyka powiktan zwigzanych ze znieczuleniem.

ZNIECZULENIE OGOLNE

Umozliwia wykonanie kazdego zabiegu operacyjnego, skfada sie z kilku etapdw:

- wytgczenie swiadomosci (sen), osiggane jest przez podanie pacjentowi anestetyku drogg wziewng lub dozylna,
- analgezja (bezbolesnosc), uzyskiwana silnymi lekami przeciwbdélowymi, ktérymi sg opioidy, podane droga
dozylna,

- zwiotczenie miesni, wywotane lekami zwiotczajgcymi, umozliwiajgce sztuczng wentylacje podczas zabiegu.

Znieczulenie ogdlne mozna przeprowadzi¢ z zachowaniem lub wytgczeniem oddechu wtasnego pacjenta, co
wymaga zabezpieczenia drog oddechowych rurkg intubacyjng lub maska krtaniowa.

Wiaczenie oddechu pacjenta wigze sie z koniecznoscia prowadzenia sztucznej wentylacji przy pomocy aparatu
do znieczulenia. W trakcie catego zabiegu operacyjnego sg podawane pacjentowi konieczne leki
anestezjologiczne drogg dozylng lub wziewng (gazy anestetyczne), ptyny infuzyjne (kropléwki), czasem
konieczna jest transfuzja krwi, monitorowane sg wazne parametry zyciowe, takie jak ci$nienie tetnicze krwi,
akcja serca na krzywej EKG, utlenowanie krwi, parametry sztucznej wentylacji. Niektorym chorym wprowadza
sie (przez nos lub usta) sonde do zotadka lub/i cewnik do pecherza moczowego. Po zakorczeniu operacji
dziatanie lekow anestezjologicznych (szczegdlnie lekdw zwiotczajgcych) zostaje odwrdcone poprzez podanie
innych lekéw tak, by pacjent mégt samodzielnie i bezpiecznie oddycha¢. Na kazdym etapie znieczulenia
ogolnego (wprowadzenie, podtrzymanie i wybudzenie) moga zdarzy¢ sie powiktania. Ryzyko ich wystapienia
zwieksza sie wraz z wiekiem pacjenta, czasem trwania zabiegu operacyjnego i pilnoscig operacji.

Ryzyko powiktfan jest takze wieksze u chorych otytych, obcigzonych licznymi schorzeniami internistycznymi
(nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, przebyty zawat serca, cukrzyca, astma, niewydolnos¢ nerek), a takze
u chorych z petnym Zzotadkiem, czyli przed uptywem 5 godzin od ostatniego positku.

Powiktania najczestsze, ale niegrozne znieczulenia ogdlnego to: nudnosci i wymioty pooperacyjne, dreszcze
pooperacyjne, béle gardta, bdle miesni, bole gtowy. Podczas intubacji moze dojs¢é do uszkodzenia zebow.
Czasami zdarza sie podanie leku poza swiatto zyty wskutek Zle zatozonego wenflonu lub pekniecia zyty.
Powiktania powazne to: hipotonia, czyli spadek cisnienia tetniczego krwi, hipertonia, czyli gwattowny wzrost
cisnienia tetniczego krwi, niedotlenienie, wynikajace z kurczu krtani, skurczu oskrzeli, utrudnionej lub
niemozliwej do wykonania intubacji, zachtysniecia sie trescig zotgdkowa, niedokrwienie miesnia sercowego lub
zawat serca, zatorowos¢ ptucna, reakcje uczuleniowe na leki.
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SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE

Powyzsze informacje dotyczace technik znieczulenia i zwigzanych z nimi powiktan
przeczytatem/am i zrozumiatem/am, a na watpliwosci otrzymatem/am wyczerpujaca
odpowiedz.

Po rozmowie z lekarzem anestezjologiem DR ANDRZEJEM BORYSEM
zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a o wszystkich sprawach dotyczgcych

znieczulenia, w szczegélnosci o technice znieczulenia i mozliwych powiktaniach.

Zapoznatem/am sie z opisem znieczulen, miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan i
uzyskatem/am na nie wyczerpujace odpowiedzi.

Oswiadczam, iz na wszystkie pytania odpowiedziatem/am zgodnie z prawda.
Wyrazam zgode na znieczulenie:
dozylne
oraz wszelkie inne konieczne dziatania zwigzane ze znieczuleniem i operacja.

Zgadzam sie rowniez na uzasadnione medycznie zmiany postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia.

(podpis lekarza) (podpis pacjenta)
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KONCOWE BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE

WZrOSt ..o

Waga oo

Cisnienie tetnicze .......cc...... S mmHg
Tetno e /min

KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA

Na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz badan dodatkowych chory
zostat zakwalifikowany do znieczulenia:

ogdlnego dotchawicznego / dozylnego / podpajeczynowkowego /
odcinkowego dozylnego / miejscowego / zewngtrzoponowego /
blokady splotu ramiennego / analgosedacji.

Ryzyko operacyjne ASA Skala Mallampatiego
PREMEDYKACIJA
DATA GODZINA | LEK DAWKA DROGA ZLECIL WYKONAL

PODANIA




