
                                           Zgoda na znieczulenie pacjenta

Zabieg operacyjny będzie przeprowadzony w znieczuleniu ogólnym. Znieczulenie wykonuje  anestezjolog, jest odpowiedzialny za utrzymanie, podczas zabiegu, ważnych dla życia czynności organizmu. W niektórych przypadkach znieczulenie ogólne jest uzupełniane znieczuleniem miejscowym. Podstawą bezpiecznego znieczulenia jest pełna informacja o aktualnym stanie zdrowia pacjenta oraz o chorobach, leczeniu i konsultacjach jakie miały miejsce w przeszłości.

Nazwisko   …............................................Imię   …..........................................wiek...........

Czy pacjent był kiedykolwiek leczony w szpitalu ?                                                   tak  □          nie  □
z jakiego powodu   …..............................................................................................................................................

Czy pacjent był kiedykolwiek znieczulany ogólnie ?                                                 tak  □          nie  □
Czy po znieczuleniu zdarzyło się coś szczególnego ?                                                   tak  □          nie  □

Czy pacjent był operowany ? 
Jeżeli tak to kiedy i dlaczego....................................................................................................................................

1. układ krążenia
- czy u pacjenta stwierdzono wadę serca                                                                           tak  □      nie  □
- czy przy płaczu lub dużym wysiłku pacjent sinieje                                                      tak  □       nie  □ 
- czy stan pacjenta pozwala na pełną aktywność ruchową – stosowną do wieku              tak  □       nie  □


2. układ oddechowy
- czy pacjent często choruje na zapalenia oskrzeli ( minimum 4 razy w roku)               tak  □      nie  □
-czy pacjent ma duszności  (przy infekcjach lub w czasie wysiłku)                               tak  □       nie  □
- czy pacjent choruje na astmę oskrzelową                                                                     tak  □       nie  □
- czy pacjent choruje na inne schorzenia płuc                                                                 tak  □       nie  □


3. układ nerwowy i mięśniowy
- czy pacjent cierpi na choroby układu nerwowego                                                           tak  □     nie  □
-czy pacjent wymagał kiedykolwiek konsultacji neurologa                                            tak  □     nie  □
- czy kiedykolwiek wystąpiły drgawki                                                                               tak  □     nie  □
-czy u pacjenta stwierdzono choroby mięśni, osłabienie lub wzrost napięcia mięśni         tak  □     nie  □
-czy w Państwa rodzinie (wasi rodzice, wasze rodzeństwo, dzieci rodzeństwa) występują choroby mięśni takie jak : miotonie, miopatie, dystrofie mięśniowe, choroba Duchena)                                    tak  □     nie  □


4. czy pacjent chorował na wirusowe zapalenie wątroby                                                tak  □     nie  □
 -czy występuje skłonność do krwawień, siniaków lub
  przedłużone krwawienie ze zranienia                                                                              tak  □     nie  □
 -czy pacjent chorował lub miał problemy z nerkami, drogami moczowymi 
(np. stany zapalne, nietrzymanie moczu, kamica)                                                               tak  □     nie  □


5. układ endokrynologiczny
- czy pacjent choruje na cukrzycę                                                                                        tak  □     nie  □
- czy u pacjenta stwierdzono schorzenia tarczycy lub nadnerczy                                        tak  □    nie  □-- czy            - czy pacjent był leczony sterydami np. hydrokortyzon, enkorton lub inne                        tak  □     nie  □


6. uczulenia
- czy kiedykolwiek (po lekach) pojawiły się objawy, które Państwa zaniepokoiły           tak  □     nie  □
- czy pacjent jest uczulony na pokarmy                                                                             tak  □     nie  □
- inne czynniki (sierść, kurz, pyłki roślin i  inne)                                                               tak  □     nie  □


Objawy uczulenia
- wysypki skórne, pokrzywki, atopowe zapalenie skóry                                                     tak  □     nie  □
- kłopotu z oddychaniem, duszność                                                                                     tak  □     nie  □
- katar alergiczny i łzawienie oczu (katar alergiczny jest cały czas „wodnisty” ; katar infekcyjny jest początkowo wodnisty, po 2-3 dniach gęstszy „śluzowy”, potem „gęsty” ropny)               tak  □     nie  □


7. czy pacjent ma ruszające się lub ułamane zęby, aparat korekcyjny                               tak  □     nie  □

8. Czy istnieją inne, istotne problemy zdrowotne nie poruszone                                        tak  □     nie  □

9. czy zapoznali się Państwo z informacją dotyczącą przygotowania pacjenta, przebiegu znieczulenia i okresu pooperacyjnego                                                                                                                    tak  □     nie  □

Uwagi





                                                   
                                                      Opiekun prawny pacjenta i pacjent ma prawo do :

-pełnej informacji o sposobie znieczulenia
-zadawania pytań dotyczących wszystkich interesujących go problemów związanych ze znieczuleniem
-wyrażenia swoich zastrzeżeń
-nie wyrażać zgody na pewne rodzaje postępowania medycznego


 Anestezjolog ….................................................................................................................................................
przeprowadził ze mną rozmowę i wyjaśnił przebieg znieczulenia. Wyrażam zgodę na znieczulenie ogólne 

Zgadzam się na wszelkie niezbędne postępowanie anestezjologiczne poprzedzające i towarzyszące mu. Rozumiem także, że może być konieczna zmiana rodzaju znieczulenia wynikająca z sytuacji medycznej.



...............................               …..................................................      ….....................................................
    data                                                   podpis lekarza                        podpis pacjenta/opiekuna prawnego
