ODDZIAL ANESTEZJOLOGII INTENSYWNEJ TERAPII DZIECI
KARTA KWALIFIKACYJNA DZIECKA DO ZNIECZULENIA

Pacjent: ... T |
[\ = , 0AdZ: e
Czesé 1 Wypetniaja rodzice lub opiekun prawny pacjenta

ANKIETA DLA RODZICOW

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwola lekarzowi rozpozna¢ niektore stany wskazujgce na uczulenia,
choroby lub nieprawidlowosci wazne przy doborze odpowiedniego znieczulenie dla Waszego dziecka.

PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE ODPOWIEDZI NA WSZYSTKIE PYTANIA PONIZSZEGO KWESTIONARIUSZA.

zaznaczajac kotkiem odpowiednig odpowiedz: TAK =T; NIE =N

(*) — krewni = rodzenstwo, rodzice, rodzenstwo rodzicow, dziadkowie

Czy dziecko jest obecnie zdrowe? N|(T Czy wystepowaty u dziecka
d ki kowe?

(poza przyczyng aktualnej TEawk1 gotgezkowe

hospitalizacji)

Czy dziecko czgsto si¢ przezigbia N|T Czy dziecko bylo lub jest
1 du zab )

(TAK jesli czesciej niz 2 razy w eczone z powogu zabutzen
psychicznych?

roku)

Czy dziecko byto leczone z powodu | N | T Czy u dziecka stwierdzano

infekcji (przezigbienia) w ciggu zaburzenia hormonalne

ostatnich 20 dni? (endokrynologiczne) np.
czynnosci tarczycy,
nadnerczy, przysadki?

Czy dziecko czgsto choruje na N|T Czy dziecko choruje na

zapalenia gardta lub migdatkow cukrzyce?

(TAK jesli wigcej niz 2 razy w

roku)?

Czy dziecko czgsto choruje na N|T Czy dziecko ma nietolerancje

zapalenie uszu glukozy?

(TAK jesli wiecej niz 2 razy w

roku)?

Czy dziecko czgsto choruje na N|T Czy wsrod krewnych (*)

zapalenia oskrzeli dziecka wystepuja choroby

. r . 1 . k rr . /4 '?
(TAK jesli wiecej niz 2 razy w roku) migsni lub wiotkosc migsni




Czy dziecko chorowalo na zapalenie
phuc?

Czy dziecko choruje na
choroby migséni lub nadmierng
wiotko$¢ migsni?

Czy dziecko ma astme?

Czy wsrod krewnych (*)
dziecka wystapity kiedy$
problemy podczas znieczulen
lub operac;ji?

Czy dziecko ma gruzlicg?

Czy dziecko miato
przetaczang krew?

Czy dziecko bylo leczone z powodu
zapalenia krtani lub naglo$ni?

Czy u dziecka wystgpowaly
krwawienia lub rozlegle
wylewy podskérne po urazach
lub matych zabiegach?

Czy byto leczone z powodu
dusznosci?

Czy dziecko ma sktonno$¢ do
powstawania sincow po
matych urazach (nie dotyczy
nog)?

Czy dziecko meczy si¢ tatwo w
czasie wysitku ( np. wchodzenia na
schody)?

Czy dziecko choruje na
choroby zwigzane z
zaburzeniami krzepnigcia
krwi?

Czy w czasie wysitku fizycznego
wystepuje u dziecka duszno$¢?

Czy wsrdd krewnych (*)
dziecka choruje kto$ na
choroby zwigzane z
zaburzeniami krzepnigcia
krwi?

Czy w czasie wysitku fizycznego
pojawia si¢ u dziecka niebieski cien
wokot ust?

Czy dziecko chorowato za
z6ltaczke zakazng?

Czy dziecko chorowato na zakazenia
uktadu moczowego z wysoka
gorgczka?

Jesli posiada Pan/i KARTE WYPISOWA weczesniejszego leczenia dziecka — prosze dostarczy¢ ja

do wgladu.

Prosze poinformowa¢ anestezjologa, jesli dziecko ma: protezy zebowe, aparaty ortodontyczne,

soczewki kontaktowe.

Prosze zdja¢ dziecku kolczyki, pierScionki, tancuszki, metalowe spinki do wtosow.

Jesli pacjent ma kolczyki implantowane ( niezdejmowalne lub trudnozdejmowalne ) w

miejscach nietypowych — koniecznie nalezy poinformowac o tym anestezjologa!




Czegsc 2

Wypetiniajq rodzice lub opiekun prawny pacjenta (jesli dane pvtanie nie dotvczy dziecka — zaznacz N)

uktadu krazenia?

Jesli TAK to uzupeknij
Czy dziecko byto lub jest pod statg opiekg poradni [N |T [jakiej?
specjalistycznej?
Czy dziecko byto leczone z powodu chorob N|T [jakich?
zakaznych w ciggu ostatnich 12 miesigcy?
Czy dziecko byto leczone w szpitalu? T |kiedy?, gdzie?, z powodu?
Czy dziecko byto operowane? T |na co?
Czy dziecko byto kiedys$ znieczulane (w tym np. u |N|T |z powodu?
stomatologa)?
Czy podczas wczesniejszych znieczulen u dziecka|N [T |jakie?
pojawity si¢ problemy?
Czy podczas przetaczania krwi u dziecka wystapity|N |T |jakie?
problemy, powiktania?
Czy dziecko byto leczone z powodu choréb serca lub|N [T |kiedy?, z jakiego powodu?

ankiecie?

Czy stwierdzono lub podejrzewano u dziecka wadg N |T |jaka?
serca?

Czy dziecko byto szczepione p-ciw zoltaczce (WZW N |T |kiedy?
B)?

Czy dziecko jest leczone z powodu chordb uktadu |N [T |jakich?
nerwowego?

Czy dziecko w ostatnim miesigcu miato jakiekolwiek N [T |jakie, kiedy?
szczepienie?

Czy dziecko jest uczulone na leki lub inne substancje ( np.|N [T [jakie?
plaster? )

Czy w przypadku uczulenia u dziecka wystepuje: N [T |opisz
pokrzywka, wysypka, wydzielina z nosa, zawienie,

duszno$¢?

Czy dziecko ma schorzenia oczu, zeza? N |T |jakie?
Czy dziecko w ciggu ostatnich 2 lat przyjmowato leki  |N [T |jakie?
sterydowe (np. Kortyzon, Hydrokortyzon, Enkorton)?

Czy dziecko choruje na choroby krwi, anemig? N|T

Czy dziecko choruje lub chorowato na chorobe reumatyczna? |N [T [kiedy?
Czy dziecko choruje na choroby watroby? N |T |jakie?
Czy dziecko przyjmuje leki, witaminy? N |T |jakie
Czy dziecko choruje na inne choroby nie wymienione w N |T [jakie?




Czesc¢ 3. wypelnia lekarz anestezjolog

Po ocenie dokumentacji medycznej, kwalifikacji do procedury, danych z wywiadu i badania
przedmiotowego - pacjent zostal zakwalifikowany do znieczulenia zaplanowanego na dzien
20 r. do

Pod warunkiem wykonania przed znieczuleniem :

Planowany rodzaj znieczulenia:

zaznacz "X" kategorie ktore obejmuje

i

TIVA znieczulenie ogolne dozylne

GA znieczulenie ogdlne wziewne i/lub dozylne bez planowanej intubacji
GA & INT znieczulenie ogolne wziewne i/lub dozylne z planowana intubacja
RA znieczulenie regionalne

RA CAUDAL |znieczulenie zewnatrzoponowe krzyzowe

RA EPIDURAL |znieczulenie zewnatrzoponowe lgdzwiowe

PP znieczulenie podpajgczynowkowe

CEWNIK znieczulenie regionalne z cewnikiem do diugotrwatego znieczulenia

Niektore rozlegle procedury w ramach przygotowania pacjenta wymagaja wielu dodatkowych
czynno$ci wykonywanych przez zespot lekarzy.

Podpisywana przez Panstwa '"Zgoda na znieczulenie" (cz. 4 dokumentu) obejmuje
wszystkie te procedury — jako kompleksowe, konieczne przygotowanie pacjenta. Ponizej
wymieniono zabiegi, jakie rutynowo wchodza w sktad procedury planowanej do
przeprowadzenia

zatozenie kilku kaniul do zyl obwodowych (w tym do zyt szyjnych zewnetrznych)

zatozenie kilku kaniul do zyt centralnych (podobojczykowych, szyjnych wewnetrznych,
udowych, lub przez zyle obwodowa)

zatozenie kaniuli dotetniczej (t. promieniowa, udowa, skroniowa lub inna)

zatozenie cewnika do pgcherza moczowego

zatozenie sondy zotadkowej

zatozenie czujnikow temperatury skornej i glebokiej (odbytnica, przetyk)




OSWIADCZENIE RODZICOW - ZGODA NA ZNIECZULENIE

Oswiadczam(y), ze:

0 podane powyzej informacje sa zgodne z prawda;

0 znany mi jest cel, zakres i rodzaj procedury wymagajacej znieczulenia;

0 dziecko ostatni raz przed znieczuleniem jadto o godz. .......... ; pito o godz. ........
¢ Ankieta zostata wypetniona zgodnie z mojg najlepszg wiedza.

o Wskazowki dotyczgce przygotowania dziecka zostaty zrealizowane.

¢ Uzyskatam(em) od lekarza anestezjologa informacje wyjadniajgce postepowanie zwigzane ze
znieczuleniem mojego dziecka. Zostaty mi wyjasnione: sposéb znieczulenia, zalety i wady
proponowanej metody znieczulenia, mozliwe powikfania, okolicznosci zwiekszajgce ryzyko
wystgpienia powiktan, zabiegi przygotowujgce oraz towarzyszgce, w tym prawdopodobienstwo
przetaczania krwi.

¢ Zrozumiatam(em) wyjasnienia i zadatam(em) wszystkie interesujgce mnie pytania, szczegodlnie
dotyczgce rodzaju znieczulenia, jego zalet i wad. Nie mam zadnych dalszych pytan.

Zrozumiatam(em), ze:
¢ Znieczulenie bedzie wykonane przez lekarza anestezjologa.

¢ Dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi zostang wykonane tylko w razie
bezwzglednej potrzeby, dla dobra dziecka.

o W zwigzku z przebiegiem zabiegu lub znieczulenia moze zaistnie¢ koniecznosé
zmiany/modyfikacji znieczulenia.

Po wnikliwym namysle zgadzam sig¢, aby planowana procedura zostata przeprowadzona w odpowiednim,
dobranym zgodnie z najlepsza wiedzg anestezjologa - znieczuleniu, z uwzglednieniem znieczulenia ogdlnego
lub regionalnego.

Swiadomie wyrazam zgode na planowane znieczulenie ( opisane powyzej w czesci 3).

Zgadzam si¢ réwniez na uzasadnione medyczne postepowanie towarzyszace w tym: przetaczanie ptynow,
krwi, zatozenie wktué¢ dozylnych oraz, w razie koniecznosci, zmiang sposobu znieczulenia.

Jednoczesnie zgtaszam nastgpujace ograniczenia towarzyszace postepowaniu

Jesli nie sg zgtaszane - prosze wpisa¢ "NIE ZGLASZAM

Podpis upowaznionego rodzica lub opiekuna prawnego

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, jesli pacjent ukonczyt 16 rok zycia konieczna jest réwniez Jego
zgoda:

"Wyrazam zgode na wykonanie u mnie proponowanego znieczulenia (opisanego powyzej w czesci 3)"

podpis pacjenta

Bielsko- Biata, dnia 20 roku; godzina: Podpis i pieczgtka lekarza przyjmujgcego zgode






