Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

INFORMACJE DLA PACJENTA OPEROWANEGO
W SZPITALU POWIATOWYM W DREZDENKU

Nazwisko i imi¢ pacjenta (-Ki) ...

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZNIECZULENIE

PESEL lub data urodzenia __/

Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego wymaga wylaczenia odczuwania bolu znieczulenia). Za wybér najbardziej
odpowiedniej metody znieczulenia, jego przeprowadzenie oraz nadzér nad pacjentem podczas operacji odpowiedzialny
jest lekarz anestezjolog. Anestezjolog po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia Pani/a, przedstawi mozliwe metody znieczulenia, ich
zalety i wady, wskaze najbardziej optymalny wybor uwzgledniajac przede wszystkim bezpieczenstwo pacjenta oraz udzieli Pani/u
koniecznych wyjasnien i wskazowek.

Uwazne przeczytanie ponizszych wyjasnien ulatwi wyrazenie §wiadomej zgody na proponowane znieczulenie.

Znieczulenie ogolne jest odwracalnym stanem wylaczenia swiadomosci i odczuwania bolu. Jest rodzajem glebokiego snu,
ktérego nie mogg przerwaé nawet najsilniejsze bodzce bolowe. Wiaze si¢ z podaniem lekéw dozylnych ( usypiajacych,
narkotycznych przeciwbolowych, zwiotczajacych i wziewnych ), ktérych dawka uzalezniona jest od czasu trwania operacji.
Poniewaz podczas znieczulenia dochodzi do uposledzenia droznosci drog oddechowych, ostabienia odruchéw obronnych i
ostabienia oddychania, konieczne moze by¢ zastosowanie przyrzadow takich jak: maska twarzowa, maska krtaniowa, rurka
intubacyjna, respirator. Po zakonczeniu znieczulenia (wybudzeniu) pacjent jest przewozony do SALI WYBUDZEN ktora
znajduje si¢ na Bloku Operacyjnym — tam przebywa ok godziny do czasu pelnego ustabilizowania stanu ogdlnego.

Krotkie znieczulenie ogolne — stosowane do krotkich zabiegéw trwajacych do 30min -jest to wytaczenia §wiadomosci i
odczuwania bolu za pomocg lekéw podawanych dozylnie ( czasami w potaczeniu z Srodkami wziewnymi) Nie stosuje si¢ w
przypadku tego znieczulenia §rodkdw zwiotczajacych . Nie stosuje si¢ intubacji dr oddechowych.

Ten rodzaj znieczulenia mozna stosowaé w przypadku procedur ambulatoryjnych — pacjent przebywa w szpitalu kilka -
kilkana$cie godzin i wraca do domu.

ZALECENIA /INFORMACJE DLA PACJENTA ZNIECZULANEGO W TRYBIE AMBULATORYJNYM

e Nalezy zglosi¢ si¢ do szpitala na czczo (tzn. bez jedzenia i bez picia)

o Zglaszamy sie z osoba towarzyszacq ktora przebywa z pacjentem, przez caly pobyt w szpitalu i odtransportowuje
pacjenta do domu

e 6 godzin przed zabiegiem nie jemy i nie pijemy

e Przyjmowane leki na stale nie odstawiamy ( nalezy poinformowac¢ o rodzaju lekéw i uzyska¢ zgode personelu)

e Po znieczuleniu nalezy leze¢ i nie odlacza¢ tlenu i monitorowania do czasu otrzymania zgody od personelu

e  Wszystkie problemy ze stanem ogdélnym ( dusznosé, bél ,zte samopoczucie , nudno$ci ) nalezy zglasza¢ personelowi

e Opuszczenie szpitala tylko z osobg towarzyszaca po uzyskaniu zgody personelu

e Zakaz prowadzenia pojazdéw do 24 godzin po zabiegu

Znieczulenie regionalne polega na wytaczeniu odczuwania bolu tylko w obszarze ciata, ktérego dotyczy operacja. Osiaga sie to
poprzez wstrzyknigcie leku znieczulajacego:

e wokolice naciecia tkanek (znieczulenie miejscowe)

e w poblize nerwow unerwiajacych ten obszar (blokada pnia nerwu lub splotu nerwowego). Odmiang takiego znieczulenia
jest tzw. Odcinkowe znieczulenie dozylne, ktore polega na znieczuleniu konczyny poprzez dozylne podanie §rodka
znieczulajacego po zatozeniu specjalnej opaski na rani¢ (lub udo)

o Jesli operacja jest dtugotrwata, znieczulenie regionalne moze by¢ przedtuzane dzigki wprowadzeniu do przestrzeni
zewnatrzoponowej lub okolicy splotu nerwowego cienkiego cewnika. Zaleta znieczulenia regionalnego jest zachowanie
$wiadomosci, odruchow obronnych i wydolnego oddychania podczas operacji oraz utrzymywanie si¢ znieczulenia w
okresie pooperacyjnym. Mozliwe jest zastosowanie podczas operacji leku uspakajajgcego/nasennego.



Blokada ruchowa ustepuje zwykle do 4h po zabiegu, blokada czuciowa ustepuje po 4h-8h-12h po zabiegu ( w zaleznoéci od ilo$ci
i rodzaju leku podanego do znieczuleni) . Czasem celem leczenia przeciwbolowego stosuje sie dtuzsze blokady, nawet powyzej
24h po wprowadzeniu specjalnego cewnika w okolice zakonczen nerwowych.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe wywotuje si¢ poprzez podanie leku znieczulajacego do ptynu mézgowo-rdzeniowego
znajdujacego si¢ w worku oponowym otaczajacym rdzen kregowy. Naktucie wykonuje si¢ w odcinku ledzwiowym krggostupa,
gdzie nie istnieje ryzyko uszkodzenia rdzenia kregowego (miejsce wklucia ponizej zakonczenia rdzenia). Znieczulenie
charakteryzuje si¢ szybkim poczatkiem dziatania, przewidywalnym rozktadem obszaru znieczulenia oraz stosunkowo krotkim
czasem dziatania ok 2h-6h - w zaleznosci od iloéci i rodzaju leku podanego do znieczulenia

W znieczuleniu zewnatrzoponowym leki wywotujace przerwanie przewodnictwa nerwowego podaje si¢ nie przebijajac opony
twardej otaczajacej rdzen kregowy. Znieczulenie charakteryzuje si¢ mato dynamicznym poczatkiem i mozliwo$cig wykonania w
dowolnym odcinku kr¢gostupa. Czas trwania ok 4h-8h - w zaleznosci od iloci i rodzaju leku podanego do znieczulenia. W
przypadku implantacji cewnika zewnatrzoponowego czas blokady ruchowej/czuciowej mozna wydtuzy¢ i jest limitowany
obecnoscia i drozno$cig cewnika zewnatrzoponowego. Ten rodzaj znieczulenia jest dedykowany do dtugich operacji trwajacych
ponad 2 godz

Podczas zabiegu w znieczuleniu regionalnym pacjent jest przytomny, ale zawsze lekarz anestezjolog moze poda¢ dodatkowo
leki nasenne (sedacja).
Kazdy rodzaj znieczulenia regionalnego moze by¢ laczony ze znieczuleniem ogélnym.

Mozliwe objawy uboczne i dzialania niepozadane

Kazde znieczulenie, wykonane nawet z najwigksza starannoscig moze skutkowac wystapieniem objawow niepozadanych. Ich
wystapienie wigze si¢ z mechanizmem dziatania stosowanych technik operacyjnych, reakcja organizmu na podawane leki (bodle
mig$niowe, nudnosci, wymioty, sucho$¢ w gardle, chrypka, dreszcze, goragczka, uczulenie), wptywem dlugotrwatego utozenie w
stanie zwiotczenia mig¢$ni. Podczas znieczulenia ogblnego moze dojs¢ do powiktan:
e uszkodzenie zgbow, uszkodzenie mechaniczne krtani lub tchawicy, 1 zwigzane z tym trudnos$ci podczas intubacji,
e zatrzymanie akcji serca, grozne zaburzenia rytmu, zawat serca, zatory i zakrzepy, udar mézgu, zachtysnigcie si¢ tresciag
pokarmowa, odma optucnowa.
e nudnosci i wymioty
W nastepstwie znieczulenia regionalnego moga wystgpi¢ dziatania niepozadane:
e nudnosci i wymioty
o Dol glowy — zespot popunkcyjny (wystepuje sporadycznie po znieczuleniu podpajeczynéwkowym i objawia si¢ bolem
karku i tylu glowy przybierajacym na sile w pozycji stojacej)
e rzadko, przemijajace trudnosci w oddawaniu moczu
e wyjatkowo, zakazenie miejsca wklucia, krwiak/ropien kanatu kregowego, zaburzenia czucia,

Znieczulenia ogblne lub regionalne u osoby nieobcigzonej innymi schorzeniami, poza chirurgicznym, jest bardzo bezpieczne.
Ryzyko zwiazane ze znieczuleniem rosnie gtdéwnie w zwigzku z obecnoscig schorzen towarzyszacych, ktore istotnie zaburzaja
funkcjonowanie organizmu, oraz moze zaleze¢ od rozleglosci operacji. Bez wzgledu na rodzaj znieczulenia konieczne jest
zatozenie kaniuli do zyly, co moze powodowaé¢ wystapienie krwiaka, krwawienia, zapalenia zyly, uszkodzenia struktur
sasiadujacych (tetnicy, nerwu, $ciegna). Niezmiernie rzadko moze wystapi¢ zakazenia w miejscu wklucia. Reakcje alergiczne i
nieprawidtowe reakcje na stosowane leki zdarzajg si¢, ale nie najci¢zsze formy z zagrazajacymi zyciu zaburzeniami oddechowymi
i krazenie wystepuja wyjatkowo.

Bol po zabiegu operacyjnym — informacja dla pacjentki/pacjenta

1. Bl jest konsekwencja operacji, ale istnieja skuteczne metody jego leczenia. Leczenie bélu pooperacyjnego wspomaga
Pani/Pana powrot do zdrowia.

2. Pani/Pana bol bedzie podlegal okresowej kontroli po operacji. Po przetransportowaniu do Sali pooperacyjnej personel
medyczny oceni Pani/Pana samopoczucie. Bedzie Pani/Pan monitorowana/y przy wykorzystaniu skali do oceny bélu.
Informacje te umozliwig personelowi ocene¢ odczuwanego przez Panig/Pana bélu, co pozwoli zastosowacé najlepsze leczenie.

3. Zawsze nalezy powiadamiaé personel w przypadku, gdy odczuwa Pani/Pan bol. W celu osiagniecia optymalnych
rezultatow kontroli bolu, prosze informowa¢ personel medyczny o odezuwanym bélu, nawet kiedy jest nasilony lub
wystepuje w nocy.



Skala NRS (Numeric Rate Scale)
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Oswiadczenie pacjentki/pacjenta o uzyskaniu informacji o0 mozliwosci wystapienia bolu oraz sposobach ich u§mierzania.

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y przez lekarza o mozliwosci wystgpienia bolu po zabiegu operacyjnym lub w
trakcie hospitalizacji, metodach jego tagodzenia, systematycznym jego kontrolowaniu w razie nasilenia, a takze przyjetym przez
szpital sposobie oceny bolu (skala numeryczna NRS).

Zostatam/em poinformowana/y o koniecznos$ci zwrocenie uwagi personelowi oddziatu, w ktorym jestem leczona/y o wystgpieniu
boélu lub zmianie jego nasilenia.

Otrzymatam/em informacje, ze na skutek zabiegu, znieczulenia lub stosowanego leczenia przeciwbolowego moga wystapic
dzialania niepozadane np. bole glowy, nudnosci, wymioty itp.

Podpis pacjentki/pacjenta

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Imi¢ 1 nazwisko PaCIENtKI/PACIEIA .. .. . ettt et ettt e et e e

PESEL lub data urodzenia [/ [/ ,

Prosimy o doktadne zapoznanie si¢ z pytaniami i staranne wypelnienie ankiety. Prawidtowg odpowiedz
nalezy zaznaczy¢ poprzez zakreslenie TAK lub NIE.

W przypadku odpowiedzi twierdzacej prosze¢ zakresli¢ jednostke chorobowa, i poda¢ szczegdtowe
informacje. Jesli pytania sg niejasne nalezy wyjasni¢ watpliwosci w trakcie rozmowy z lekarzem.

1. Czy choruje Pani/Pan na:

a. Choroby serca (zawat, wada serca, choroba niedokrwienna, zaburzenia rytmu serca) TAK/NIE



c. Choroby naczyn (zylaki konczyn dolnych, zapalenie zyt) TAK /NIE
d. Choroby ptuc (astma, zapalenie oskrzeli, pluc, gruzlica, rozedma, zatorowos¢ ptucna, POCHP, pylica) TAK/NIE
e. Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica, niewydolno$¢ nerek, stan po przeszczepie, TAK/NIE

przerost gruczotu krokowego, leczenie nerkozastgpcze)

f. Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa, zapalenie, krwawienie) TAK/NIE

g ChorOb y thmby(zapal en le’ ZOhaCZka’ marSkos C) .......................................................................... TAK / . NI E .....
h ChorOby tar Czycy (Zapalenl e’nadczynno Sc’medoczynnos C) ............................................................... TA K /N I E .....
I Z aburzeme przemlany mater” ( Cukrzyca’ dna’ p Orﬁrla’Ot y%osc) ........................................................... TAK . /N I E .....
JChorObyoczu(Zacma,JaSkra’kmtkowzrocznosc)TAK/NIE .....
oty e e i, it sty S o st s, TAKINE

stwardnienie rozsiane, zawroty glowy, zapalenie mézgu, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
choroby nerwowo-mig$niowe)

1. Choroby uktadu krzepnigcia / krwiotworczego (niedokrwistos¢, hemofilia, sktonno$é do wystgpowania, TAK/NIE
siniakow, krwawien)



0. Uczulenia (katar sienny, uczulenie na leki, pokarmy, metale, plastry, substancje chemiczne) TAK/NIE

p. Inne schorzenia np. skory TAK/NIE
r. Natogi (palenie papieroséw, alkohol, narkotyki, leki) TAK/NIE
2. Czy nosi Pani/Pan aparat stuchowy, protez¢ uzebienia TAK/NIE
3. Czy byta/byl Pani/Pan juz znieczulana/y? (jakie znieczulenia, powiktania) TAK/NIE
4. Czy byta/byt Pani/Pan juz operowana/y? (jakie operacje?, kiedy?) TAK/NIE
5. Czy byta u Pani/Pana przetaczana krew? (kiedy?, z jakich wskazan?) TAK/NIE
6. Czy obecnie przyjmuje Pani/Pan leki? (nazwa, dawkowanie) TAK/NIE
7.Wywiad rodzinny (choroby nowotworowe, choroby uktadu krazenia, naglte zgony) TAK/NIE

8. Czy jest Pani/Pan nosicielem wirusoéw (HBV, HCV, CMV, HIV)? TAK/NIE

9. Czy jest Pani obecnie w cigzy? (data ostatniej miesiaczki) TAK/NIE

Ze wzgledu na Pani/Pana bezpieczenstwo prosimy 0 pozostanie na czczo (tzn. bez jedzenia i bez picia) przez co najmniej 6
godzin przed planowanym zabiegiem operacyjnym. Ptyny klarowne (woda niegazowana, herbata) w ilosci 100ml mozna
spozywa¢ do 4 godzin przed planowanym rozpoczeciem znieczulenia, jesli to konieczne. Zabrania si¢ palenia papierosow
minimum 6 godzin przed operacja (najlepiej 6 tygodni).



Aby unikngé¢ powiktan zapalnych prosimy o toalete calego ciata przed zabiegiem i wyptukanie ptynem dezynfekujacym jamy
ustnej .Jesli uzywa Pani/Pan protez zgbowych lub szkiet kontaktowych, bizuterii, zegarkow, prosimy o pozostawienie ich na
oddziale. Aparat stuchowy nalezy pozostawi¢ zatozony celem utatwienia porozumiewania si¢ z personelem.

Leki dotychczas stosowane nalezy pobra¢ zgodnie z zaleceniem przedoperacyjnym anestezjologa/ lekarza prowadzacego.
Prosimy bezzwlocznie poinformowaé personel sprawujacy opieke w razie wystapienia dolegliwosci: nudnosci i wymiotow,
dreszczy, bolow w klatce piersiowej, dusznosci, chrypki oraz, gdy bylo stosowane znieczulenie regionalne — boélow glowy,

sztywnosci karku, zaburzen czucia, ostabienia konczyn/y.

Po zabiegu bedzie Pani/Pan przebywaé na sali nadzoru pooperacyjnego. Czas pobytu uzalezniony jest od rodzaju zabiegu, stanu
ogolnego, oraz konieczno$ci monitorowania podstawowych funkcji zyciowych w okrasie pooperacyjnym.

Data Czytelny podpis pacjentki /pacjenta

ROZPOZNANIE ChOTODY: ... . e e e e

PlanoWany ZaDIC@ OPCIACYJIY: ... .utrent ettt ent ettt ettt et et ettt et e s et ettt et ettt et e e e e et e s e e e e e e e e et e e et et e e et e n e e e n e

KARTA KWALIFIKACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ

1. Badanie przedmiotowe:

2. Ocena ryzyka znieczulenia:

Skala ASA
Skala Mallampati e
TestPatia
Stan uzgbienia L
Uwagi:



4. Kwalifikacje anestezjologiczna (zakresli¢ — wypetnia lekarz):

e Chora/y zostat zakwalifikowana/y do znieczulenia.

e Chora/y przed kwalifikacjg do planowego znieczulenia wymaga leczenia chordb tarczycy towarzyszacych i/lub
konsultacji specjalistycznych, a nastgpnie ponownej oceny anestezjologiczne;.

e Chora/y wymaga przyjecia do szpitala celem przygotowania do znieczulenia.

e  Choral/y nie kwalifikuje si¢ do znieczulenia z powodu:

Data Podpis i pieczatka lekarza

Oswiadczenie pacjenta

Podczas wypelniania ankiety, wywiadu lekarskiego i badania nie zatailam/em istotnych informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia, badan oraz przebytych chorob. Zostaly mi wyjasnione: sposob
znieczulenia, zalety i wady proponowanej metody znieczulenia, mozliwe powiklania, okoliczno$ci
zwiekszajace ryzyko wystapienia powiklan, zabiegi przygotowujace oraz towarzyszace. W zwiazku z
przebiegiem zabiegu lub znieczulenia moze zaistnie¢ koniecznos$¢ jego zmiany lub modyfikacji.
Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego, w
tym zmiane sposobu znieczulenia. Zrozumialam/em wyjasnienia i zadalam/em wszystkie interesujace
mnie pytania.
Planowany rodzaj znieczulenia (zakresli¢ — wypetnia lekarz):

1. znieczulenie ogdlne wziewne i/lub dozylne

2. znieczulenie podpajeczynéwkowe

3. znieczulenie zewnatrzoponowe

4. znieczulenie splotu nerwowego

5. znieczulenie odcinkowe dozylne

Wyrazam zgode¢ na znieczulenie

Data Czytelny podpis pacjentki/pacjenta Podpis i pieczatka lekarza.

KARTA ZNIECZULENIA KROTKIEGO / AMBULATORYJNEGO
Szpital Powiatowy w Drezdenku



DATA GODZINA

ROUZA] ZADIEGU ..ot e

30D I 4 P 74 T S 1

PESEL

ZLECENIA LEKARSKIE

p. | LEK DAWKA

L.
1
2
3
4
5

Przebieg znieczulenia:

PARAMETRY

GODZINA NIBP TETNO Sp02

WYPISANO DO DOMU:

Skala Aldreta RUCH ODDECH KRAZENIE | SWIADOMOSC Sp02
Liczba punktow
DATA GODZINA

Podpis 1 pieczatka lekarza



