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CZY CHORUJE PAN(I) NA: (wlasciwe PODKRESLIC)

1.CHOROBE WIENCOWA TAK NIE 14. JASKRA TAK NIE

2.CZY PRZEBYL PAN(I) ZAWAL SERCA  TAK NIE 15. CHOROBY WATROBY (HBS, HCV) TAK NIE

3.INNE CHOROBY SERCA TAK NIE 16. CHOROBY ZAKAZNE (WZW-A, WZW-B, WZW-C) TAK NIE

4. NADCISNIENIE TETNICZE TAK NIE 17. INNE CHOROBY ZAKAZNE JAKIE: ......................

5.CHOROBY PLUC I OSKRZELI TAK NIE oo

6. ZYLAKI KONCZYN DOLNYCH TAK NIE oo

7.NIEWYDOLNOSC NEREK TAK NIE 18. INNE CHOROBY JAKIE:.........ccccceiiiiiiiiiiiiieani.

8.CUKRZYCE TAK NIE oo,

9.CHOROBY TARCZYCY TAK NIE oo

10. MIASTENIA lub inne choroby migéni TAK NIE 19. CZY PIJE PAN/PANI ALKOHOL TAK NIE

11. PADACZKE TAK NIE 20.CZY JEST PAN/PANI UZALEZNIONY

12. UDAR MOZGU TAK NIE OD SRODKOW ODURZAJACYCH TAK NIE

13 UCZULENIA TAK NIE 21. INNE UZALEZNIENIA JAKIE:............cccoeviinieaennnn,
Skala Mallampatiego TAK | NIE

Widoczne podniebienie migkkie, jezyczek, gardlo i zarys migdatkow

Widoczne podniebienie migkkie

Widoczne podniebienie migkkie i jezyczek

Widoczne podniebienie migkkie i podstawa jezyczka

Nie wida¢ podniebienia

Ryzyko wg ASA | I | I | 1Ix | v | A%

Waga PACIENTA c.vvneiniieiniiniiiiiiiiiiiiiiiiieiiiietieieietietnetetecntsecnscnsssnenns
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e Ankiete podpisuje takze pacjent ktory ukonczyt 16 rok zycia oraz przedstawiciel ustawowy.




PREMEDYKACJA

Lek Dawka Droga

Wyrazam zgode¢ na : TAK | NIE

Proponowany typ znieczulenia

Alternatywne sposoby postgpowania anestezjologicznego

Uzasadnione medyczne zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego

OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badan nie zatailem/am* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, uzaleznien, badan oraz przebytych choréb

2. Oswiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatem/am* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
9
proponowanego leczenia i otrzymalem/ am* na nie zrozumiale i wyczerpujace odpowiedzi.

Data:

*Podpis pacjenta/ przedstawiciela UStAWOWEEZO0. . ...ueuinrineieiiretetieiet et eteeeeereneenananns

Data:

Podpis 1eKarza. ... ...

Kwalifikacja anestezjologiczna w dniu zabiegu

Data:

Podpis 16Karza. ...

e Ankiet¢ podpisuje takze pacjent ktory ukonczyt 16 rok zycia oraz przedstawiciel ustawowy.




INFORMACJA O POSTEPOWANIU ANESTEZJOLOGICZNYM - ZNIECZULENIU

1V TSR B VALY () PR . D1S1 ) D

Bez znieczulenia wigkszo$¢ zabiegdw operacyjnych i bolesnych procedur diagnostycznych jest niemozliwa do przeprowadzenia. Rola lekarza
anestezjologa jest zaproponowanie i znieczulenie pacjenta w oparciu o aktualny stan wiedzy medycznej, stan zdrowia pacjenta oraz specyfike planowanego
zabiegu operacyjnego lub diagnostycznego.

Wszystkie procedury anestezjologiczne, przy spelnieniu wspolczesnych standardow dotyczacych personelu i sprzetu, sa bezpieczne dla pacjenta.

Jednak kazda, nawet najprostsza czynno$¢ medyczna jest zwigzana z mozliwos$cia wystapienia powiktan. Szczegétowe i prawdziwe przedstawienie swojego
stanu zdrowia i zazywanych lekow oraz bezwzgledne zastosowanie si¢ do zakazu spozywania pokarméw i napojow przed znieczuleniem pomoze
anestezjologowi zminimalizowac to ryzyko. Prosz¢ zapoznaé si¢ z ponizej przedstawionymi informacjami i wypeki¢ ankiet¢ anestezjologiczna, ktora
zawiera pytania dotyczace stanu panstwa zdrowia.

W okresie poprzedzajacym zabieg operacyjny spotkacie si¢ Pafistwo z lekarzem anestezjologiem, ktéry po rozmowie, badaniu oraz zapoznaniu si¢ z
dostarczona przez Panstwa dokumentacja podejmie decyzj¢ i zaproponuje Panstwu rodzaj znieczulenia oraz wyjasni ewentualne watpliwosci.
Dopiero po rozmowie i w obecnosci anestezjologa prosimy o podpisanie tego formularza.

Znieczulenia mozna podzieli¢ na ogodlne i regionalne (przewodowe)

Znieczulenie ogoélne (zwane ,narkoza”) polega na czasowym wylaczeniu §wiadomosci i zniesienia odczuwania bolu pacjenta na okres zabiegu
operacyjnego. Srodek nasenny podaje si¢ zazwyczaj dozylnie. Po zasnicciu pacjenta anestezjolog kontynuuje podawanie lekéw nasennych i
przeciwbolowych, czuwa nad oddechem i praca serca. Przez caly czas trwania operacji jest obecny w poblizu pacjenta, nadzoruje jego stan i na biezaco
rozwiazuje zaistniate problemy.

Przy kazdym rodzaju znieczulenia stosuje si¢ podstawowe monitorowanie przyrzadowe uktadu oddechowego i krazenia. Do niektorych rodzajow zabiegow
konieczne jest zalozenie dodatkowych elementéw inwazyjnego monitorowania. Zazwyczaj odbywa si¢ to juz po zasnigciu chorego.

Z wykonaniem znieczulenia ogélnego moga wigzac si¢ powiktania. Wigkszos¢ potencjalnych powiktan ma charakter lekkich i przemijajacych dolegliwosci,
nie pozostawiajacych zadnego uszczerbku na zdrowiu pacjenta. Przy znieczuleniach wykonywanych zgodnie z obowiazujacymi zasadami cig¢zkie
powiktania sg bardzo rzadkie .

Ryzyko tego rodzaju powiktan jest wyzsze w przypadku pacjentow obciazonych schorzeniami ogdlnymi, natomiast w przypadku pacjentdow z grupy niskiego
ryzyka jest minimalne, nie mozna go jednak catkowicie wykluczyc¢.

Moze wystapi¢ bol gardta, uczucie drapania , trudno$ci w przetykaniu, nudno$ci i wymioty, trudnos$ci z zatozeniem rurki do oddychania do drog
oddechowych i zwigzane z tym uszkodzenia tkanek , jamy ustnej i zgbow, reakcje uczuleniowe na leki anestezjologiczne, przedostanie si¢ tresci pokarmowej
z 7zotadka do ptuc i w nastgpstwie zapalenie ptuc (stad tak wazne jest wstrzymanie si¢ od jedzenia i picia przed znieczuleniem), goraczka zlosliwa
(nieprawidlowa reakcja na niektore leki znieczulajace, choroba dziedziczna) .

Znieczulenie przewodowe polega na podaniu leku znieczulajacego w okolice nerwow, splotdow nerwowych, takze tych wychodzacych z kregostupa,
przewodzacych bol z operowanej okolicy. Oprocz tego chory otrzymuje dozylnie leki uspakajajace lub nasenne. Po znieczuleniach przewodowych takze
moga si¢ zdarzy¢ powiktania z reguty niegrozne dla zycia i zdrowia :bdle gtowy , nudno$ci i wymioty, trudnosci z oddawaniem moczu, boéle okolicy
ledzwiowej, przejsciowe podraznienie nerwOw objawiajace si¢ zaburzeniami czucia, mrowieniem lub ostabieniem konczyn, zakazenie miejscowe tkanek w
okolicy wkiucia. Lekarz wykonujacy znieczulenie szczegétowo panstwa poinformuje o technice znieczulenia i mozliwych powiktaniach.

Jak pacjent powinien przygotowac si¢ do planowego znieczulenia :

Positki

Przed wykonaniem jakiegokolwiek znieczulenia i zabiegu operacyjnego wazne jest, aby pacjent byl na czczo. Oznacza to, ze nie wolno spozywac
pokarmow:

Dorosli 8 godzin przed planowanym zabiegiem, dzieci i osoby zakwalifikowane do zabiegdéw stomatologicznych z orzeczeniem o niepetnosprawnosci 6
godzin przed planowanym zabiegiem. Zazywane przewlekle leki mozna popi¢ niewielka ilo§cig wody. Niezastosowanie si¢ do tych zalecen moze
skutkowaé przedostaniem si¢ kwasnej tresci zotadka do phuc, co stanowi zagrozenie dla zycia

Bizuteria, makijaz, protezy

Ze wzgledow bezpieczenstwa zalecane jest, aby jadac na blok operacyjny nie mie¢ na sobie zadnej bizuterii, zegarka, obraczki, kolczykow, okularow,
tancuszkow itp. Dotyczy to takze 0zdob w jamie ustnej, np. kolczykow w jezyku. Nalezy roéwniez wyjaé protezy zebowe, okulary i szkta kontaktowe.
Osoby niedostyszace moga pozostawi¢ aparat stuchowy — utatwi to kontakt z personelem bloku operacyjnego. Prosimy rowniez, aby w dniu zabiegu nie
malowac paznokci, nie robi¢ makijazu i nie naklada¢ na twarz zadnego kremu — utrudnia to odczyt z urzadzen monitorujacych oraz umocowanie rurki
intubacyjnej.

ZGODA NA TRANSFUZJE KRWI I PREPARATOW KRWIOPOCHODNYCH

TAK / NIE Wyrazam zgody na transfuzje krwi i zastosowanie preparatéw krwiopochodnych bez wzgledu na zagrozenie zycia.

*Data, podpis pacjenta/ przedstawiciela UStAWOWEZO0 ...........ocuevniuiiiiiiiiiiiiinienane.. Data, podpis lekarza...............oooeiiiiiiii.

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Niniejszym wyrazam zgod¢ na zaproponowany rodzaj znieczulenia do planowanego zabiegu
operacyjnego/diagnostycznego, jak rowniez na towarzyszace temu postgpowanie medyczne (kroplowki, wkiucia, leki, oddech zastgpczy ) w czasie i po
zabiegu.

Zgadzam si¢ na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego, w tym zmiang rodzaju znieczulenia. O§wiadczam, ze
miatam/em pelna mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia powiklan oraz ze
uzyskatam/em zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miatam/em
wystarczajacg ilos¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am Zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych
lekow, bedac $wiadomym/ma wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. O$wiadczam ponadto, ze w ciagu ostatnich 6 godzin przed
znieczuleniem nie przyjme¢ zadnych pokarmow ani pltyndéw, wiedzac, ze leki zazywane stale mogg popi¢ niewielka iloscia wody.

*Data, podpis pacjenta/przedstawiciela UStAWOWEZO. .. ..cvuvvireiniririinineiiieneinanerennss Data, podpis lekarza............c...oooiiiiii.

o Ankiete podpisuje takze pacjent ktory ukonczyt 16 rok zycia oraz przedstawiciel ustawowy.



Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia, a takze
prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, zadanie zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych.
Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza obowiazujace w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do
organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych. Administrator moze przekaza¢ dane osobowe
organom uprawnionym, tj. Urzgdowi Skarbowemu oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Ponadto dane zawarte we
Whiosku Administrator moze przekazywac wytacznie dwoém grupom odbiorcow: osobom upowaznionym, tj. pracownikom
i wspotpracownikom, ktérzy muszag mie¢ dostep do danych, aby wykonywac swoje obowigzki, podmiotom przetwarzajagcym
ktorym

Administrator  zlecit czynno$ci wymagajagce przetwarzania danych, tj. firmom zajmujagcym si¢  obstugg
informatyczng .Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych osobowych moze Pani/Pan uzyska¢ kontaktujac si¢ z
Administratora Danych za posrednictwem poczty elektronicznej, wysytajac zapytanie na adres e-mail: info@wident.eu lub b
ezposrednio w siedzibie Administratora danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz
przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wowczas ma

Pani/Pan prawo wniesieni skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych

Administratorem danych osobowych zawartych w ,,Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna” jest Klinika Wident Piotr
Winiarski, Liliana Winiarska Spotka Cywilna z siedzibg przy ul. Szubinskiej 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Podane w
»Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna” dane osobowe przetwarzane sa wytaczenie w celu kwalifikacji do zabiegu i
realizacji $§wiadczen medycznych. Przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Podanie
danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej badz socjalnej. W przypadku niepodania
danych wniosek nie bedzie moégt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktore zostaly podane przez Panig/Pana w
,Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna” przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okreslonymi w Ustawie
o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

e Ankiete podpisuje takze pacjent ktory ukonczyt 16 rok zycia oraz przedstawiciel ustawowy.
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