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Planowane DATANIE. . ....ooooe e

Konsultacja anesteZjologICZNa. . ... ..iinuii it

Szanowna Pani/ Szanowny Panie

Podczas spotkania z anestezjologiem uzyskacie Panstwo doktadne informacje o planowanym znieczuleniu,
jego zaletach, mozliwosci powiklan oraz opiece po znieczuleniu. W czasie tej rozmowy mozna zadawaé
pytania i otrzymac¢ wyjasnienia dotyczace wszystkich nurtujacych Panstwo probleméw.
Ze wzgledu na znieczulenie nalezy przestrzegaé ponizszych zalecen:
e przynajmniej 4 godziny przed znieczuleniem nie jes¢, nie pic,
e rano, w dniu badania popi¢ minimalng ilo$cig ptynu niezbedne leki, ktorych przyjecie uzgodniono
wczesniej z anestezjologiem,
e zabra¢ ze soba wypisy z poprzednich pobytow w szpitalu ( Karta Wypisu) opisy poprzednich badan
endoskopowych, ostatnie wyniki badan zwigzane z przebytymi/ obecnymi chorobami,
e przed wejsciem na sal¢ endoskopowa nalezy:
— wyjac protezy dentystyczne, zarowno czesciowe jak 1 petne,
— zdja¢ okulary, aparaty stuchowe.
Po badaniu w znieczuleniu nalezy:
e mie¢ towarzystwo osoby dorostej,
e mie¢ zapewniong do rana nastgpnego dnia opieke osoby dorostej,
¢ nie kierowa¢ pojazdami mechanicznymi przez 24 godziny po znieczuleniu,
e mie¢ dostep do telefonu 1 w razie watpliwosci kontaktowac si¢ z lekarzem wykonujagcym badanie lub
gdy nie jest on osiggalny, a dzieje si¢ co$ niepokojacego — z lekarzem pierwszego kontaktu lub
pogotowiem ratunkowym.

Na spotkanie z anestezjologiem dostarczy¢ prosimy aktualne wyniki nastepujacych badan:
— morfologia krwi, poziom glukozy, jonogram (Na, K), INR, APTT, Ekg , TSH — przy chorobach
tarczycy).

Ponizej umieszczona zostata ANKIETA , ktora prosimy wypehi¢ przed konsultacja anestezjologiczng.
Ankieta ta pomoze w zaplanowaniu wlasciwego postepowania medycznego. Dane te objete beda tajemnicg
lekarska. Prosimy o doktadne zapoznanie si¢ z Ankieta i doktadne jej wypetnienie co pozwoli na
bezpieczne przeprowadzenie znieczulenia w czasie badania endoskopowego.
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Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania ; prawidlowa odpowiedz otoczy¢ kolem.

Czy choruje Pan/ Pani na nast¢pujace choroby:

[0 0103 (0] 0 28] ¢ 7 Tak/Nie
BOLe W KIatCE PleTSIOWE] . .. .ettett ettt et ettt e e e et e et et e e et e e eaeeaeeneeens Tak/Nie
NAACISNIENIE TEINICZE. .. .ottt et ettt et et et et e et et e et e e e e e e e et e e e e aeeeaeenens Tak/Nie
Astma oskrzelowa, zapalenie 0SKIZeli............oouiiiii i Tak/Nie
Inne ChOTObY PHUC. .. ...t Tak/Nie
DUusznos$C Przy WYSHKU. .....o.oti e Tak/Nie
CUKIZYCA. . et e Tak/Nie
L0 0103 (0] 0 77 2 Tak/Nie
Choroby nerek lub ktopoty z oddawaniem moCZuU............oviiiiiiiiiiiiiii i Tak/Nie
Padaczka lub inne choroby Neurologiczne. ..............ooooiiiiiii i Tak/Nie
Anemia lub Inne choroby KIwi.........oiiiiii e Tak/Nie
Zylaki KoNczyn doInYCh. ... ..o Tak/Nie
Choroba wrzodowa zotadka lub dwunastniCy..........c.cooiiiiiiiiiii e Tak/Nie
INNE POWAZNE SCROTZENIA. ... ..\ttt ettt et e e e e e e e Tak/Nie
Czy pali Pan/Pani papierosy?(ile na dzien; ile lat)..............oooiiiiiiiii i Tak/Nie
Czy ma Pan/Pani ruchome zgby, mostki, ProteZy?..........cocueeiuieeiieiieniieiieeie et . Tak/Nie
Czy ma Pan/Pani rozrusznik lub jakie$ implanty?............ccccceevvieieiiieiiiiecie e Tak/Nie
Kobiety: CZy JeSt PANT W CIGZY7..ccuviiiiiiieiie ettt et et e e e e e eaaeeeaaeeeseeesnseaennnn s . Tak/Nie
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Czy stosuje Pani antykoncepcj¢ hormonalng lub hormonalng terapi¢ zastgpcza Tak/Nie

Czy byty u Pani/Pana cztonkéw rodziny jakie$ problemy ze znieczuleniem Tak/Nie

JaKIE T
Czy jest jeszcze co$, o czym powinien widzie¢ lekarz anestezjolog? Tak/Nie

Uwagi/konsultacje

W przypadkach uzasadnionych bezpieczenstwem pacjenta zabieg moze zosta¢ przesunigty na inny termin.
Najczestszymi przyczynami takiego postgpowania sg obecno$¢ niewyrdwnanej choroby wspotistniejace;,
ostra infekcja, spozyty niedawno positek, brak podstawowych badan.

Zgoda na znieczulenie

Wyrazam zgode na proponowane znieczulenie. Zatozenia, cele, stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwo$ci
powiktan z niego wynikajacych zostaly mi przedstawione w sposob dla mnie zrozumiaty. Potwierdzam tym
samym, ze udzielono mi wszelkich niezbednych informacji na temat znieczulenia. Jednocze$nie zapewniam,
iz przekazatem wszystkie 1 prawdziwe informacje o aktualnym swoim stanie zdrowia i przebytych
chorobach. Potwierdzam 1 zapewniam, Ze skladam niniejsze os$wiadczenie $wiadomie
1 swobodnie co do podjecia decyzji, jak 1 wyrazenia woli, nie bedac wprowadzonym w btad przez
kogokolwiek, nie dzialajac pod wplywem bledu wywotanego przez kogokolwiek. Zgode wyrazam po
podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miatam/ -em wystarczajaca ilo$¢ czasu, co potwierdzam
wlasnorgcznym podpisem.

Oswiadczam, ze nie zatailem /tam istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych
oraz istniejacych chorob.

Wyrazam zgodg na proponowane ZnieCzulenie
podpis pacjenta

Na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i przedstawionej dokumentacji medycznej oraz po
wyrazeniu $§wiadomej zgody Pacjentka/ Pacjent zostat zakwalifikowany/-a do znieczulenia .

podpis anestezjologa
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