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ZGODA NA ZNIECZULENIE

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie u mnie

Znieczulenia Przewodowego Przewodowego Innego
ogdlnego podpajeczyndéwkowego | zewnatrzoponowego | ....civeveeeieeniinnenneinnnns
o 7=V 4 o | e S PSSR wraz z zespotem

Do zabiegu: (rodzaj zabiegu, OPeragji) ... . cvueiiiiii e e e e e e

Jednoczesnie  oswiadczam, ze miatem/am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan
dotyczacych planowanego znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia
powiktan oraz, ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode

wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérg miatem/am wystarczajaca ilo$¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedacych swiadomym/a

wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Oswiadczam ponadto, ze w ciqgu ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem nie

przyjmowatem/am zadnych pokarméw ani w ciggu ostatnich 4 godzin - ptynéw.

data, godzina i czytelny podpis pacjenta data i podpis lekarza



BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE

Badanie UKIadU KrgzZenia: ... ..o e e

0] o 12100} V] o T=T ) 4 o Y=t
Przewidywane trudnosci znieczulenia regionalnego: ..........ooiiiiiiiiiii e
Przewidywane trudnosci intubacyjne: Wyniki badan dodatkowych:
Ma”ampati: Ograniczone przygiecie g+owy: Grupa krWi: Hb' Ht:
TAK/NIE RBC: WBC: PLT:
Ograniczone odgiecie gtowy: Wielko$¢ zuchwy: APTT: INR: Czas KK:
TAK / NIE MALA / DUZA Na+ K+ Glikemia:
Niedrozne przewody nosowe: | Odl. Brédowo-tarczowa<6cm:
TAK / NIE TAK/ NIE
Waski kat podbrodkowy: Krétka szyja: Badanie ogdlne moczu:

TAK/ NIE TAK/ NIE

Obrzek pod broda: Blizny na szyi:
TAK/ NIE TAK/ NIE

Ograniczone otwarcie ust: Waska szpara ust: EKG:
TAK/ NIE TAK / NIE
Duzy jezyk: Rozszczep podniebienia:

TAK/ NIE TAK/ NIE

Antasternal mass: Brak zebéw przednich: Inne:
TAK/NIE TAK/NIE

Dtugie zeby: Inne:

TAK/NIE

Okreslenie ryzyka powiktan okotooperacyjnyCh: ASA ... i e

Ocena pacjenta/ki przy wypisie:

Wypisdnia:...cooiiiininnn.. godzina ......i........ Osoba towarzyszaca ........cc.eueueieinininenninenennnn.
SrOdek traNSPOITU . .uvuiiuee.ineeineeeneenateeneneeneneinennnnss telefon pacjenta ........covveviiiiiiiiiiiiiii
Pacjent przytomny TAK NIEQ

Zorientowany TAKd NIEQ

Wydolny krazeniowo TAKQ NIE

Bez zawrotow gtowy TAKd NIE

Bez nudnosci i wymiotow TAK NIE

Bol opanowany TAKQ NIE

Moze poruszac sie samodzielnie TAKd NIEQ

Krwawienie pooperacyjne opanowane TAK NIE

Mocz oddaje samodzielnie bez problemoéw TAKQ NIE

Informacje i zlecenia pooperacyjne zostaty przekazane pacjentowi na pismie TAK 4 NIE

podpis lekarza wypisujacego pacjenta




