AN Kl ETA PRZEDOPERACYJ NA (zatacznik do procedury QP/0/12, wydanie Il)

Dane pacjenta

wypetnia

opiekun

Imie i nazwisko PESEL prawny

Data urodzenia Cigzar ciata Wzrost
Rozpoznanie .
wypetnia
Rodzaj zabiegu operator
. wypetnia
Alergia ASA .
anestezjolog

DRODZY RODZICE!

Poniewaz operacje i bolesne zabiegi diagnostyczne wykonywane sq w znieczuleniu, zapewniajqc Waszemu Dziecku petng bezbolesnosé, jestesmy zmuszeni
prosi¢ Panstwa o wyrazenie na niej swiadomej zgody.

Swiadoma zgoda na wykonanie znieczulenia polega nie tylko na samym zlozeniu podpisu, ale przede wszystkim na $wiadomym wyborze proponowanego
Parnstwu przez lekarza anestezjologa rodzaju i metody znieczulenia Waszego Dziecka.

KTO WYKONUJE ZNIECZULENIE?

Za przeprowadzenie znieczulenia, jak rowniez nadzorowanie podstawowych funkcji Zyciowych pacjenta (szczegolnie oddychania i pracy serca)
odpowiedzialny jest lekarz anestezjolog, ktory posiada specjalistyczng wiedze z zakresu znieczulania, reanimacji i intensywnej opieki medycznej. Wspotpracuje on z
pielegniarkami anestezjologicznymi oraz z lekarzem przeprowadzajgcym zabieg dbajgc o bezpieczenstwo i peten komfort psychiczny pacjentow przed, w trakcie, jak
i po zabiegu. W czasie, gdy chirurg operuje, to wtasnie anestezjolog odpowiada za zycie operowanego pacjenta.

CO TO JEST ZNIECZULENIE?

Istniejq nastepujgce rodzaje znieczulenia: 1. Znieczulenie ogdlne, 2. Znieczulenie przewodowe, 3. Znieczulenie kombinowane bgdgce potgczeniem obu
wymienionych wczesniej.

Znieczulenie ogdlne — narkoza, jest to jeden ze sposobow, umozliwiajqcych wykonanie operacji przez chirurgoéw i chronigcych dziecko przed cierpieniem. Znosi ona
Swiadomos¢ i odczuwanie bolu w catym organizmie. Dziecko od poczqtku do korca narkozy znajduje sie w stanie przypominajgcym gleboki sen. Znieczulenie
poprzedzone jest podaniem leku uspokajajqcego. Po nim podaje si¢ Srodek usypiajqgcy. Kontynuacja znieczulenia polega na powtarzanych wstrzyknieciach leku do
zyly (znieczulenie dozylne) lub podawaniu do oddychania Srodka gazowego (znieczulenie wziewne).

W czasie znieczulenia wziewnego mieszanina gazow moze by¢ podawana do drog oddechowych za pomocq maski przytozonej do twarzy dziecka (znieczulenie za
pomocq maski) lub przez rurke intubacyjng (znieczulenie dotchawicze), ktora wprowadzana jest do tchawicy po zasnigciu dziecka. Intubacja zapewnia wysoki stopien
bezpieczenstwa przy sztucznym oddychaniu i chroni ptuca przed nastgpstwem wymiotow.

Znieczulenie przewodowe — jest to jeden ze sposobow zapewnienia bezbolesnosci podczas zabiegu operacyjnego lub diagnostycznego, ktory polega na tym, ze lek
znieczulajgcy podaje sie w okolice nerwow odpowiedzialnych za przewodzenie bolu, powodujgc zniesienie jego odczuwania w obrebie operowanej czesci ciata.

Zastosowanie rodzaju i metody znieczulenia jest uzaleznione od wielu czynnikow min.: od rodzaju zabiegu, istniejgcych wskazan lub przeciwwskazan, a takze stanu
zdrowia Waszego Dziecka. Zawsze wybieramy tg najlepszq i najbezpieczniejszq dla danego dziecka i zabiegu operacyjnego.

POWIKEANIA ZNIECZULENIA

Nie istnieje catkowicie bezpieczna metoda znieczulenia. Chociaz zagrazajgce zyciu powiktania znieczulenia sq obecnie bardzo rzadkie, nawet przy
znacznych obcigzeniach stanu zdrowia. Bez wzgledu na czas trwania znieczulenia podejmuje sie zawsze te same konieczne srodki bezpieczenstwa. Jesli jestescie
Parnistwo zainteresowani szczegotami dotyczqcymi znieczulenia i ewentualnych mozliwych powikian, prosze nie waha¢ sig zapytac o to anestezjologa podczas
wizyty konsultacyjnej.

PRZERWA ZYWIENIOWA

Przed planowanym znieczuleniem konieczne jest wstrzymanie karmienia i pojenia. Dla bezpieczenstwa Panstwa dziecka przerwa ta powinna wynosic: 3 godziny
dla dzieci karmionych mlekiem matki, 4 godziny dla dzieci karmionych mieszankami mlecznymi i 6 godzin dla dzieci karmionych normalng dietq. Pojenie wodg
dopuszczalne jest do 1 godziny przed znieczuleniem. Inne napoje klarowne 2 godziny, nieklarowne (w tym mleko krowie) 6 godzin.



Prosimy o uwazne zapoznanie sie z ponizszym kwestionariuszem przed rozmowq z anestezjologiem i zaznaczenie TAK/NIE. Prosimy o podanie
dodatkowych informacji, tam gdzie jest to wymagane.

Jezeli pytanie jest niejasne prosze wyjasni¢ watpliwosci w trakcie rozmowy z konsultujgcym anestezjologiem.

1. Czy Panstwa dziecko byto leczone w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy U tak [ nie
2. Czy dziecko rozwija si¢ prawidlowo? O tak O nie
3. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci? O tak O nie
4. Czy dziecko znajduje si¢ pod opiekg poradni specjalistycznych? O tak O nie

5. Czy dziecko byto szczepione w ciagu ostatnich dwéch tygodni? O tak O nie
6. Czy u Panstwa dziecka byly obserwowane jakiekolwiek powiklania zwigzane ze szczepieniem? O tak O nie
O tak O nie

7. Czy dziecko bylo juz operowane? (prosze poda¢é rok i rodzaj operacji?

8. Czy w czasie lub po znieczuleniu wystapity jakie$ powiktania? O tak O nie

9. Czy u bliskich krewnych dziecka (rodzice, dziadkowie rodzenstwo) doszto w zwiazku z narkoza do
niewyjasnionych powiklan? O tak O nie

10. Czy dziecko miato kiedy$ transfuzje krwi? [0 tak O nie

11. €2¥ dziecko ma problemy z uktadem krazenia? 0 tak O nie

12. €2Y dziecko miato jakie$ choroby oskrzeli, ptuc lub inne problemy z oddychaniem? 0 tak U nie

13. Czy dziecko ma lub miato jakie$ problemy z zotadkiem lub watrobg? O tak O nie




[ tak [ nie

14. Czy dziecko ma lub miato jakie$ problemy z uktadem moczowym (nerki, pecherz)?

15. Czy dziecko ma lub miato choroby endokrynologiczne? O tak O nie

16. Czy dziecko ma lub miato jakie$ choroby uktadu nerwowego (mézgu, nerwéw), mieéni, kregostupa O tak O nie
lub stawow?

17. Czy dziecko leczyto si¢ lub leczy z powodu choréb psychicznych? O tak O nie

18. Czy dziecko ma lub miato jakie$ choroby krwi lub zaburzenia krzepnigcia? O tak O nie

19. Czy kto$ z bliskich krewnych dziecka miat problemy z krzepnigciem krwi? 0 tak O nie
20. Czy u dziecka lub bliskich wystepuja schorzenia mie$ni lub ostabienie mig$ni (miastenia, dystrofia

mig¢sniowa) O tak O nie
21. Czy Panstwa dziecko lub bliski w rodzinie choruje na porfirie? [ tak O nie
22. Czy dziecko ma jakie$ uczulenia (szczeg6lnie na leki, pokarmy, plaster, jodyne, latex)? [ tak O nie

23. Czy dziecko ma chorobg¢ lokomocyjng (nudnosci, wymioty w czasie jazdy samochodem, statkiem)? [0 tak O nie

24. Czy dziecko mialo jakie$ inne choroby nie wymienione powyzej? O tak O nie

25. €2Y dziecko ma ruszajace si¢ zeby, utamane, uszczerbione lub staly aparat na zgbach? 0 tak U nie
26. Czy dziecko jest w cigzy ? Data ostatniej miesigczki O tak O nie
27. €Y dziecko pali papierosy ( w tym e-papierosy), stosuje dopalacze, narkotyki? U tak [ nie
28. Czy dziecko urodzito sie o czasie? Tydzien ciazy Apgar Waga urodzeniowa

29. Czy dziecko ma podawane obecnie lub miato podawane wcze$niej jakie$ leki? (prosze podaé nazwe i O tak O nie

dawke leku — rowniez leki bez recepty, preparaty ziotowe, suplemen

30. Ostatni positek dziecka o godzinie: ostatnie pojenie o godzinie :



BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE

Gorne drogi oddechowe Podejrzenie trudnej
prawidtowe intubacji
Istotne odchylenia w Jakie?
badaniu fizykalnym
Badania laboratoryjne Hb . Ht B 277 1,3 S Leukocyty .. CRP
APTT ... . INR coNne....ai e
onsultacje
Kwalifikacja do O znieczulenie ogdlne Oznieczulenie O blokada centralna O inne
znieczulenia regionalne
Uwagi:

ZGODA NA ZNIECZULENIE | ZWIAZANE Z NIM ZABIEGI
Po przeprowadzonej rozmowie z lekarzem anestezjologiem i wyjasnieniu wszelkich watpliwosci prosze podpisa¢ zgode na znieczulenie. Zgoda obejmuje réwniez
znieczulenia wielokrotnie powtarzane w czasie pojedynczej hospitalizacji. W przypadku jakiejkolwiek zmiany w stanie zdrowia dziecka prosze o tym poinformowaé
lekarza anestezjologa.

Oswiadczam, ze:

e Zostaly mi wyjasnione: sposob znieczulenia dziecka, ryzyko proponowanej metody znieczulenia, alternatywne
sposoby postepowania, wszelkie mozliwe do przewidzenia powiktania, okolicznosci zwiekszajgce ryzyko
wystgpienia powiktan, zabiegi przygotowujgce oraz towarzyszgce (w tym prawdopodobienstwo przetaczania
krwi).

e Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan. Na moje pytania uzyskatam/em catkowite i w petni zrozumiate
wyjasnienia.

* Przed rozpoczeciem leczenia operacyjnego udzielitam/em lekarzowi petnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktére zostaly zadane przez lekarza w trakcie wywiadu lekarskiego.

e Zostatam/Zostatem powiadomiony/powiadomiona o zasadach karencji zywieniowej obowigzujgcej przed
planowym zabiegiem operacyjnym.

e Zostalam/Zostatem poinformowany/poinformowana, ze w dniu planowanego zabiegu operacyjnego dziecko
nie moze manifestowaé objawéw infekcji gérnych i dolnych drég oddechowych, a od ustgpienia objawow
ostatniej takiej infekcji powinno uptyng¢ co najmniej dwa tygodnie.

Po wnikliwym namy$le wyrazam zgode na:
» Zastosowanie, proponowanego naszemu dziecku, sposobu znieczulenia.
*  Wykonanie zabiegdw koniecznych do przeprowadzenia znieczulenia.
Zrozumiatam/em, ze:
» dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi zostang wykonane tylko w razie bezwzglednej
potrzeby dla dobra mojego dziecka.
» Istnieje ryzyko wystgpienia powiktan w trakcie znieczulenia, o ktérych zostalam/em poinformowanaly.

Uwaga o ewentualnym ograniczeniu zgody na proponowane procedury medyczne zwigzane ze znieczuleniem.

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna Podpis i data
prawnego
Zgoda pacjenta
(jezeli ukoriczyt 1Crz) Podpis
ata
Podpis anestezjologa i pieczqtka




