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ZNIECZULENIE - KWALIFIKACIA I ZGODA

Dane Pacjenta (wypetnia Opiekun Prawny)

Imie: Numer kartoteki: /

Nazwisko: Pte¢: O™ O] k

DEE / / PESEL*:
urodzenia:

Dzien Miesiac Rok

Adres zamieszkania
/Oddziat:

Masa ciata [kg]: Wzrost [cm]:

* w przypadku noworodka- nr PESEL matki; Przy braku nr PESEL- nazwa i nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety przed rozmowg z anestezjologiem zaznaczajac TAK lub NIE. Prosimy
o podanie dodatkowych szczegétéw tam, gdzie to konieczne. Jedli pytanie jest niejasne prosze wyjasnic
watpliwosci w trakcie rozmowy z anestezjologiem. Prosimy o dostarczenie kart wypisowych z pobytow
szpitalnych i ewentualnych zaswiadczen od specjalistdw/ wynikdéw badan.

Informacje o stanie zdrowia
(nie dotyczy przypadku ponownego znieczulenia w trakcie tej samej hospitalizacji)

Czy Panstwa Dziecko rozwija sie prawidtowo? o TAK ‘ o NIE

Czy jest cos, co sprawia mu problemy (np. trudnosci z poruszaniem, zaburzenia potykania, niedostuch, inne)?

Czy Panstwa Dziecko byto juz kiedys operowane w znieczuleniu/ znieczulane z TAK NIE
innych przyczyn? ? Jezeli NIE to mozna poming¢ nastepne pytanie. 0 0

Jezeli TAK to, kiedy i z jakiego powodu?

Czy w trakcie dotychczasowych znieczulen byly jakie$ problemy (np. ktopoty O ad o Nie
z wybudzaniem, wymioty, problemy z oddychaniem, chrypka, inne)? TAK NIE dotyczy

Jezeli TAK to, jakie?

Czy u Panstwa lub krewnych byty jakie$ problemy zwigzane ze znieczuleniem? ‘ o TAK ‘ o NIE

Jezeli TAK to, kiedy, jakie, u kogo?

Czy Panstwa Dziecko jest pod opieka specjalisty? ‘ o TAK ‘ o NIE

Jezeli TAK to, jakiego i z jakiego powodu?

Ile razy do roku Panstwa dziecko choruje na przeziebienia, angine,
zapalenie oskrzeli/ ptuc, inne ? Kiedy ostatnio ?

Czy Panstwa Dziecko przyjmuje obecnie jakie$ leki? o TAK o NIE

Nazwa, dawka, ile razy, kiedy ?

Czy Panstwa Dziecko w ciggu ostatniego miesigca miato kontakt z chorobg TAK NIE
zakazng? (ospa wietrzna, krztusiec, odra, swinka, rézyczka, inne)? = =
Jaka, kiedy?

Czy Panstwa Dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? o TAK o NIE

Gdy szczepienie odbyto sie w ostatnich 2 tyg. to kiedy i jaka szczepionkg?

Czy byto szczepione przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby (WZW) ? ‘ o TAK ‘ o NIE
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Czy u Panstwa dziecko rozpoznawano obecnie lub kiedykolwiek, ktéres$ z ponizszych?:

Problemy z oddychaniem (np. $wiszczacy oddech, ciezki oddech, dusznosc) ‘ o TAK ‘ o NIE
W jakich okolicznosciach (np. infekcja, wysitek, sen, karmienie, inne) ?

Gtosne chrapanie, bezdechy w nocy, budzi sie spocone z lekiem, nie wysypia sie o TAK o NIE
Sinice (sine usta, paznokcie) o TAK o NIE
Uczulenie/ Alergie —zmiany na skérze, katar, uporczywy kaszel o TAK o NIE
Jezeli TAK to, na jakie substancje, w jakich okolicznosciach?

Rozpoznana astme oskrzelowa o TAK o NIE
Problemy z sercem (wada serca, zaburzenia rytmu, szmer, inne) o TAK o NIE
Jakie, kiedy?

Padaczke o TAK o NIE Napad padaczki w ostatnich 6 miesigcach o TAK o NIE
Drgawki

goraczkowe o TAK o NIE Inne choroby ukfadu nerwowego o TAK | o NIE
Jakie?

Utrate o TAK o NIE  Uraz glowy o TAK | o NIE
przytomnosci

Cukrzyce o TAK o NIE | Chora tarczyce o TAK o NIE
Inne choroby hormonalne o TAK o NIE
Jakie?

Czy przyjmuje doustne érodki antykoncepcyjne? o TAK o NIE
Choroby nerek, drég moczowych o TAK o NIE
Jakie, kiedy?

Zapalenie watroby lub inne choroby watroby (zéttaczka i inne) ‘ o TAK ‘ o NIE
Jakie, kiedy?

Problemy z niespodziewanym krwawieniem u dziecka

(krwawienia z nosa, siniaki, przedtuzone krwawienie przy skaleczeniu, inne): o TAK o NIE
Problemy z krwawieniem u Pahnstwa krewnych? ‘ o TAK ‘ o NIE
Jakie, u kogo?

Problemy z zebami (np. ruszajace sie zeby, aparaty ortodontyczne, protezy) ‘ o TAK ‘ o NIE
Jakie, kiedy?

Czy u dziecka lub u Paninstwa krewnych rozpoznano/podejrzewano?

Choroby Goraczke .

miesni o TAK | o NIE e o TAK | o NIE | Porfirie o TAK o NIE
Jezeli inne, to, jakie?

Czy macie Panstwo inne uwagi dotyczace stanu zdrowia dziecka? ‘ o TAK ‘ o NIE

Jakie?

Data, imie i nazwisko oraz stopien pokrewieristwa osoby

wypetniajgcej ankiete

Pieczatka i podpis lekarza weryfikujgcego ankiete
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Dane medyczne dotyczace Pacjenta (wypefnia lekarz anestezjolog)

ROZPOZNANIE

Planowany

zabieg:

Data zabiegu: d ‘ d ‘ / ‘ m‘ m‘ Jlelelels Tryb: ‘ O Planowy ‘ O Nagty

o Cechy infekcji  |o Uczulenie na latex o Astma oskrzelowa o Ryzyko krwawienia |o Pelny zotadek/aspiracja

o Sterydoterapia [0 Ryzyko BZW o Trudna intubacja o Hipertermia ztosliwa o Inne..................
Uczulenia inne niz na latex: ‘ o TAK ‘ o NIE
Jakie?

Gérne drogi oddechowe prawidtowe ‘ o TAK ‘ o NIE ‘ Mallampati (I, II, III, IV) ‘ _________
Uwagi:

Uktad oddechowy prawidtowy o TAK o NIE
Czy opiekunowie palg papierosy? o TAK o NIE
Uktad krazenia prawidtowy o TAK o NIE

Uwagi:

NYHA: I II I IV

Stan neurologiczny prawidtowy o TAK o NIE
PONV* (skala 1 do 4 punktéw) TAK, jezeli 2 lub wiecej punktéw o TAK o NIE

*1p -wiek = 3 lat; 1p -operacja >30 min; 1p -PONV w wywiadzie —-réowniez u rodzicéw i rodzenstwa,; 1p -operacja zeza

Inne istotne odchylenia w badaniu fizykalnym ‘ o TAK ‘ o NIE
Jakie?

Problemy w trakcie
poprzednich
znieczulen:

Istotne odchylenia w
badaniach dodatkow.:

Konieczne dodatkowe
badania/ konsultacje:

KWALIFIKACJA DO o Zakwalifikowany o Zakwalifikowany warunkowo do zniecz. ogélnego

ZNIECZULENIA: o Niezakwalifikowany | o Zakwalifikowany warunkowo do zniecz. regionalnego

Przyczyna dyskwalifikacji/ kwalifikacji warunkowej:

Uwagi (np. specyficzne wymagania dotyczace znieczulenia, utozenia pacjenta itp.):

Data Pieczatka i podpis anestezjologa
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ZGODA NA ZNIECZULENIE i ZWIAZANE Z NIM ZABIEGI

Ja nizej podpisany/a, rodzic /opiekun prawny wyzej wymienionego dziecka potwierdzam, ze
odbytem rozmowe 2z lekarzem Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii, dotyczacy
proponowanego znieczulenia i/lub zwigzanych z nim zabiegdéw:

Rozmowa wyjasniajaca z anestezjologiem

Podczas rozmowy z lekarzem anestezjologiem konieczna jest obecnos¢ jednego z rodzicow. Postepowanie
anestezjologiczne zostanie przedstawione réwniez dziecku w formie adekwatnej do jego wieku.

Proponowane znieczulenie (wypetnia lekarz anestezjolog):

1 ogdlne [ zewnatrzoponowe/podpajeczynéwkowe
0 iNNE e O Inne niezbedne zabiegi, w tym:

O Intubacje tchawicy [0 Cewnikowanie duzych zyt [0 Cewnikowanie tetnicy

Stwierdzam, ze wyjasniono istote znieczulenia oraz zabiegdw dodatkowych

e . Data, podpis i pieczatka lekarza
Zakwalifikowano pacjenta wg ASA do grupy I II IIla IIIb IV V anestezjologa

Wypeitniaja rodzice / prawny opiekun:
(prosze podpisaé niniejsza zgode po przeprowadzonej rozmowie wyjasniajacej z lekarzem)

Oswiadczamy, ze:

e Zostaly nam wyjasnione: sposéb znieczulenia dziecka, ryzyko proponowanej metody znieczulenia,
alternatywne sposoby postepowania, wszelkie mozliwe do przewidzenia powiktania, okolicznosci zwiekszajace
ryzyko wystapienia powiktan, zabiegi przygotowujace oraz towarzyszace (w tym prawdopodobienstwo
przetaczania krwi).

e MieliSmy mozliwo$¢ zadawania pytan. Na nasze pytania uzyskalimy catkowite i w petni zrozumiate
wyjasnienie. W przypadku dalszych pytan mozemy sie w kazdej chwili zwraca¢ do lekarza prowadzacego
leczenie, a poprzez niego do anestezjologa.

e Przed rozpoczeciem leczenia operacyjnego udzielitem/-am lekarzowi petnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktére zostaty zadane przez lekarza w trakcie wywiadu lekarskiego.

Po wnikliwym namysle wyrazamy zgode na:
e  Zastosowanie, proponowanego naszemu dziecku, sposobu znieczulenia.
¢  Wykonanie zabiegéw zwigzanych ze znieczuleniem, wyjasnionych nam przez lekarza.

Zrozumielismy, ze:

e  Znieczulenie bedzie wykonane przez lekarza Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

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

e Istnieje ryzyko wystgpienia powiktan w trakcie znieczulenia, o ktdrych zostaliSmy poinformowani.

Uwagi (prosze wpisaé, jezeli nie wyrazajg Paristwo zgody na jakie$ postepowanie):

Imie i nazwisko matki/ Podpis,
opiekuna prawnego data:
Imie i nazwisko ojca/ Podpis,
data:
Zgoda pacjenta .
(jedli ukonczyt 16 zgsap_'s'

lat):

UWAGA - w przypadku braku jednego z przedstawicieli ustawowych podpisujgcy zgode oswiadcza, ze nieobecny przedstawiciel ustawowy
nie wyraza sprzeciwu i zgadza sie na przeprowadzenie procedury zgodnie ze stanem faktycznym.

Podstawa prawna: Zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. nr 52,
poz. 417 z dnia 31 marca 2009 roku z péZz. zmianami)
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