ZGODA NA ZNIECZULENIE
Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng dzisiaj rozmowe
wyjasniajaca postgpowanie. Zrozumiatem/am wyjasnienia i
zadatem/am wszystkie interesujgce mnie pytania w szczegdlnosci
dotyczace rodzaju znieczulenia, jego zalet i wad, oraz mozliwosci
powiktan.

Nie mam zadnych dalszych pytan. Zgadzam sie, aby planowany
zabieg zostal przeprowadzony w:

Znieczuleniu og6lnym 0

Sedacji 0

Zgadzam si¢ rowniez na uzasadnione medycznie postepowanie
towarzyszace (np. przetoczenie ptyndéw, krwi, dodatkowe wktucie
dozylne).

Zglaszam nastgpujace ograniczenia towarzyszacego postepowania
medycznego:

data podpis lekarza

OSWIADCZENIE
Nic nie jadtem/am i nie pitem/am od 6 godzin.
Mam zapewniony transport do domu z dorostg osobg towarzyszaca.

data podpis pacjenta

PROSZE O ZAKRESLENIE WEASCIWEJ ODPOWIEDZI X D
WPISANIE INFORMACJI DUZYMI LITERAMI LUB

ODPOWIEDNIE PODKRESLENIE.
Jaki wykonuje Pani zawOd?..........ccceeveeviiiiiieniieiiiieee e

Czy znajdowal/a si¢ Pan/i ostatnio pod opieka lekarska z powodu
ewleklej choroby?
TAK

Czy jest Pani w cigzy?

Czy bral/a Pan/i w ciagu ostatnich 10 dni LEKI
PRZECIWGRYPOWE, PRZECIWBOLOWE, OBNIZAJACE
KRZEPLIWOSC, PRZECIWREUMATYCZNE?

Jakie operacje przebyt/a Pan/i dotychczas (np. ,,woreczek zotciowy
1994”, ,,zabieg ginekologiczny 1985”7



Czy w zwiazku z zabiegiem
wydarzyto si¢ cos$
szczegolnego? Co?
TAK

Czy krewni Pani/a mieli jakies$
powiktania zwigzane ze
znieczuleniem?
TAK

Czy mial/a Pan/i przetaczang
krew?
TAK
Czy pojawity si¢ przy tym
komplikacje?
TAK

NIE

Czy jest Pani/u wiadomo, ze
chorowal/a Pan/i na ktoras z
podanych choréb:

Choroby mig$ni, wiotkos¢

Czy choroby mig$ni, wiotko$§¢
miegs$ni wystepowaty lub
wystepuja u krewnych?
TAK
Choroby serca (np. zawat
serca, choroba wiencowa,
wada serca, zapalenie mig$nia

sercowego, zaburzenia rytmu
erca, inne)?

- TAK

Czy choruje Pan/i na
adci$nienie tetnicze?
: TAK

horoby ptuc i drog
oddechowych (np. gruzlica,
pylica, zapalenie ptuc,
rozedma, astma oskrzelowa,
inne)?

: TAK

Choroby watroby (np.
zottaczka, marskos¢, inne)?

- TAK NIE
Czy ma Pan/i zylaki konczyn
dolnych (nég)?
TAK
Choroby nerek (np. zapalenia,
kamica, inne)

Zaburzenia przemiany materii
np. cukrzyca?

Choroby tarczycy (np.

niedoczynnos$¢, nadczynnose,

powigkszenie tarczycy, inne)?
: TAK

Choroby oczu (np. jaskra,

za¢ma, inne)?

Choroby uktadu nerwowego
np. padaczka, niedowtad,
inne)?

TAK = NIE
Czy byt/a Pan/i leczony/a z
powodu chordb psychicznych

Czy choruje Pan/i na
owrzodzenie zotadka lub

dwunastnicy?
TAK 2 NIE
Choroby krwi lub zaburzenia
krzepnigcia (np. sktonnos¢ do
powstawania krwiakow,
krwawienia z nosa, inne)?
TAK :
Uczulenia (katar sienny,
wysypki, nadwrazliwos$¢ na
zywnos¢, leki, plaster)?
TAK
Czy choruje Pan/i na inng niz
mienione chorobg?
TAK :

NIE

Czy ma Pan/i protezy zgbowe
(np. koronki mosty,
wyjmowane protezy, inne)?

alkohol?

NIE
Czy jest Pan/i
przyzwyczajony/a do jakich$
lekarstw?

TAK

Czy Pan/i zle styszy?
TAK

Inne (np. wypadki, trudne
warunki)?

NIE

NIE

NIE



