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Nazwisko i imie/imiona przedstawiciela ustawowego:

Znieczulenie dozylne polega na krotkotrwa{ym wprowadzemu paqenta w stan gtebokiego uspienia. Osigga sie
to poprzez dozylne podanie lekéw nasennych i ewentualnie narkotycznych lekéw przeciwbolowych po
uprzedniej kaniulacji naczynia obwodowego.

W trakcie znieczulenia pacjent nie odczuwa bolu, a jego $wiadomos$¢ zostaje wytgczona.

Podczas catego znieczulenia pacjent znajduje sie pod statym nadzorem lekarza anestezjologa i pielegniarki
anestezjologiczne;.

Prowadzona jest tlenoterapia bierna, ciggte monitorowanie pracy serca, oddechu, cisnienia tetniczego.
Pacjent powinien powstrzymac sie od spozywania pokarmow statych przez 6 godzin i spozywania klarownych
ptynéw przez 2 godziny przed rozpoczeciem znieczulenia.

Po znieczuleniu pacjent powinien by¢ pod nadzorem personelu oddziatu macierzystego.

W przypadku hospitalizacji jednodniowej, gdy stan pacjenta na to pozwala moze opusci¢ oddziat pod opiekg
osoby doroste;.

Nie wolno prowadzi¢ pojazdéw, ani obstugiwac urzadzen technicznych wymagajgcych petnej sprawnosci
psychofizycznej przez 24 godziny od znieczulenia.

Il. Cel zabiegu

Wykonywanie zabiegow i procedur diagnostycznych, ktére nie wymagajg znieczulenia ogolnego.

Il Mozliwe powiklania

* rozszerzenie znieczulenia do znieczulenia ogdlnego

« otarcia rogowki

* depresja oddechowa

* hipotonia (spadek cisnienia)

« bradykardia (zwolnienie pracy serca)

« zaburzenia rytmu

= wszystkie rodzaje alergii ze skurczem oskrzeli | wstrzgsem wiacznie

« zachtysniecie

* w wyjatkowych sytuacjach moze wystgpic zatrzymanie krazenia i zgon

. zach’fystowe zapalenie p#uc:
* w przypadku wstrzgsu lub zatrzymania krgzenia, niedotlenienie mézgu i/lub zgon
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V. Atornatywne sposohy postepowaria

W zaleznosci od rodzaju zabiegu lub procedury — inne formy znieczulenia

V1. Skutki odmowy i niepodjecia pro

* wybor innej formy znieczulenia
* brak mozliwoéci wykonania danej procedury

Oswiadczam, ze pacjent nie jest zdolny do podpisania swiadomej zgody na krotkotrwate
znieczulenie dozylne.

data, podpis i pieczgtka lekarza
Il Oswiadczenia pacjenta
Niniejszym oswiadczam, ze:
1) Zapoznatemfam' sie 2z trescig formularza i zrozumiatem/tam' informacje dotyczace
ciieeeeeo w formularzu i

przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.

2) Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan, na wszystkie udzielono
mi wyczerpujgcych i zrozumiatych dla mnie odpowiedzi.

3) Znane mi sa mozliwe reakcje niepozadane (powiktania) zwigzane
a takze skutki uboczne zwigzane z zaniechaniem tego leczenia.

4) Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam' istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia, badan oraz przebytych chordb

5) Wyrazam zgode na uzasadnione rozszerzenie postepowania anestezjologicznego (przetaczanie
dozylne ptynow, transfuzje krwi i preparatow krwiopochodnych, dodatkowe wkiucie dozylne, leczenie
krazeniowe i oddechowe) jak réwniez zmiane rodzaju znieczulenia. Po podjeciu samodzielnej
$wiadomej decyzji wyrazam zgode na znieczulenie do zabiegu.

6) Przekazano mi rowniez informacje o mozliwosci wycofania zgody w kazdej chwili.

ey

""""""""""""""""""" Podpis pacjenta lub dziecka " Podpis przedstawiciela
powyzej 16 r.z ustawowego
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Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze WYRAZAM DOBROWOLNIE ZGODE

na krétkotrwate znieczulenie dozylne.

"""""""""""""""""" Podpis pacjenta lub dziecka Podplsprzedstaw:mela o
powyzej 16 1.z ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze NIE_ WYRAZAM ZGODY na krotkotrwate
znieczulenie dozylne, jednoczesnie o$wiadczam, ze poinformowano mnie 0 mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego' odmowy wyrazenia zgody na proponowane
leczenia:

"""""""""""""""""" Podpis pacjenta lub dziecka Podmsprzedstawmuela
powyzej 16 1.2 ustawowego

'Niepotrzebne skreslic

KWALIFIKACJA ANESTEZJOLOGICZNA

Serce 0 akcja miarowa [ akcja niemiarowa CHR........ 0 RR o v ssseerlansnimise
Phuca 01 szmer pecherzykowy  (szmer patologiczny 1 fenomeny
Uzebienie Cipelnie Oubytki I proteza

Mallampatii ol ol ol olVv
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Odgiecie glowy | Oprawidlowe [Jograniczone
Odl tarczowo- |O0<6cm ©C6cm 00> 6cm
brodkowa
ASA ol ol glll olvVv oV oV
Tryb zabiegu O planowy O przyspieszony O pilny O natychmiastowy
Zalecenia
Uwagi

data

podpis i pieczatka lekarza anestezjologa
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