KARTA KWALIFIKACJI DO ZNIECZULENIA

CZESC 1/2 — Wypelnia pacjent
Imie 1 NAZWISKO: .ooviieiiiiieeieeie et data urodzenia: ..........cccoeeeeeviieniienneennen.

INT RISEOTTT ¢ e eeeeeeeeeee

Szanowni Panstwo,

Operacje, zabiegi diagnostyczne, lub lecznicze przeprowadzane s3 w znieczuleniu. Za
przeprowadzenie znieczulenia, jak rowniez za utrzymanie podczas zabiegu waznych dla zycia czynnos$ci
organizmu odpowiedzialny jest zespot anestezjologiczny (lekarz anestezjolog, pielggniarka). Zadaniem
zespolu jest rowniez zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa.

Gléwne rodzaje znieczulen to: ogdlne, regionalne i nasickowe. Wszystkie znieczulenia oprocz
znieczulen nasigkowych wykonywane sa przez lekarza anestezjologa z asysta pielggniarki
anestezjologiczne;j.

Znieczulenie ogdlne to nie tylko u$pienie pacjenta, ale takze zniesienie bolu 1 napigcia migsniowego.
Na sali operacyjnej podawane sa leki nasenne (dozylnie lub wziewnie, przez specjalng maseczke
przytozona do twarzy) oraz silne leki przeciwbdlowe. Gdy chory zasnie, do tchawicy wprowadzana jest
rurka intubacyjna, ktéra umozliwia kontrolowanie oddechu przez respirator, oraz podaz wziewnych
lekéw nasennych w czasie operacji. Po zabiegu, gdy pacjent zacznie samo oddychac¢, rurka ta jest
usuwana. Przez kilka godzin moze utrzymywac si¢ resztkowe dziatanie lekow podawanych w czasie
znieczulenia: chory moze by¢ zdezorientowany, senny, ostabiony.

Znieczulenie nasiekowe polega na ostrzyknigciu operowanej okolicy lekiem miejscowo
znieczulajagcym co blokuje odczuwanie bolu w czasie zabiegu.

Znieczulenie regionalne to podanie lekow miejscowo znieczulajacych w bezposrednig okolice
nerwow co skutkuje bezbolesno$cig operowanej okolicy ciata.

Zastosowanie tego rodzaju znieczulenia znacznie utatwia skuteczne zwalczanie bélu pooperacyjnego.

Do wielu procedur chirurgicznych mozliwe jest potaczenie réznych rodzajow znieczulenia po to, by
maksymalnie wykorzysta¢ ich zalety.

Nie ma znieczulenia bez ryzyka. Stosowane przez nas leki, §rodki znieczulenia, oraz czynnosci
anestezjologiczne moga wywotywac rozne dziatania uboczne, a zatem Panstwa informacje o stanie
zdrowia moga pomdc anestezjologowi w wyborze najbezpieczniejszej metody znieczulenia.

Zawsze wybieramy takie postepowanie, ktore jest najlepsze do przewidywanej operacji oraz
najmniej obcigza chorego.

Czasem w zwigzku z operacja konieczne sg dodatkowe zabiegi i dziatania (takie jak podawanie krwi,
ptynéw infuzyjnych, zatozenie dodatkowych dostepow dozylnych) uzupetniajace leczenie w czasie
zabiegu i bezposrednio po nim. Moga one, cho¢ rzadko, wigza¢ si¢ z ryzykiem powiktan.

Bardzo prosimy o wypetnienie nastepujacych zalecen:
* Pacjent nie moze je$¢ ani pi¢ na 6 godzin przed planowanym znieczuleniem (klarowne ptyny 4
godziny przed znieczuleniem).
* Nalezy przynie$¢ ze sobg wszystkie leki (zazy¢ leki zwykle przyjmowane)
* prosimy zdjac kolczyki, pier§cionki, fancuszki, metalowe spinki do wtoséw oraz poinformowac
anestezjologa o protezach zebowych, aparatach ortodontycznych, szktach kontaktowych.
» Jedli posiadajg Panstwo karty wypisowe wczesniejszego leczenia prosze dostarczy¢ je do wgladu.



ANKIETA DLA PACJENTOW

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwola anestezjologowi w doborze odpowiedniego znieczulenia

PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE ODPOWIEDZI NA WSZYSTKIE PYTANIA PONIZSZEGO KWESTIONARIUSZA
zaznaczajac kotkiem odpowiednig odpowiedz: TAK = T; NIE =N

Czy jest Pan(i) aktualnie zdrowy(a)? (poza przyczyna aktualnej hospitalizacji) N
Czy byl(a) Pan(i) leczony(a) z powodu infekcji w ciagu ostatnich 20 dni? N
Czy Pan(i) byl(a) lub jest pod opieka poradni (akicj?, kiedy?)
specjalistycznej? N|T
CZy Pan(l) przyjmuje leki na state? (jakie? - proszg poda¢ nazwe leku i dawkowanie)
N| T
Czy Pan(i) w czasie ostatniego miesigca (jakie?, z jakicgo powodu?)
przyjmowat(a) jakies leki? NI T
Czy Pan(i) jest uczulony(a) na na leki lub inne (Jesli tak to jakie s3 objawy alergii?)
substancje? N| T
CZy Pan(l) byi(a) kledys' operowany(a)? (kiedy?, z jakiego powodu?, w jakim znieczuleniu?)
N T
Czy w czasie znieczulen pojawily si¢ (akie?)
N | T
problemy?

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na choroby:

Serca: NI T zawal, choroba niedokrwienna, wada serca, zaburzenia rytmu
Krazenia: N T nadcisnienie t¢tnicze, niskie cisnienie, omdlenia, niewydolnos¢ krazenia, zakrzepica
Phuc: NI T astma, gruzlica, rozedma, POCHP
Watroby: z6ttaczka, marskos¢, sthuszczenie, wirusowe zapalenie watroby
Zolqdka: NI T zapalenie, choroba wrzodowa
Uktadu moczowego: | N | T |niewydolnos¢ lub zapalenie nerek, kamica, prostata
Tarczycy: N | T |nadczynnos¢, niedoczynnosé, wole, guzy
Metaboliczne: N | T |cukrzyca, dna moczanowa, porfiria
Uktadu nerwowego: | N | T |padaczka, udar, niedowtad, miastenia
Choroby krwi: N | T |sklonnosé¢ do krwawien, fatwe siniaczenie si¢, matoptytkowosc,
Uktadu ruchu: NIT zmiany kregostupa, bole korzeniowe, zwyrodnienie stawdw, urazy
Zmiany nastroju: N | T |Depresje, nerwice, choroby psychiczne, choroba alkoholowa
Inne choroby: NIT

1 i Papierosy, alkohol, srodki psychoaktywne
CC]Z }J/Sst Pani w N|T |Usywki: | N | T pierosy psy tyw

(*) - krewni to rodzenstwo, rodzice, rodzenstwo rodzicow, dzieci, dziadkowie

Data, podpis pacjenta



KARTA KWALIFIKACJI DO ZNIECZULENIA

CZESC 2/2 — wypelnia lekarz

Imie 1 NAZWISKO: .ooviieiiiiieeieeie et data urodzenia: ..........cccoeeeeeviieniienneennen.
INT RISEOTTE ¢ et
Wzrost: cm ‘ Waga: kg ‘ BMI: OCENA TRUDNOSCI INTUBACII
Ograniczone przygiecie glowy T N
UKLAD NERWOWY ‘ Stan prawidtowy TAK / NIE ‘GCS: Ograniczone odgigcie glowy T N
Duzazuchwa T N |Malazuchwa T N
Niedrozne przewody nosowe T N
Waski kat podbrédkowy T N
UKLAD KRAZENIA Wydolny: TAK/NIE | RR: / mmHg Obrzek pod broda T N
HR /min | Tony serca czyste: TAK/SZMER: Odlegtos¢ brodkowo-tarczowa >6ecm T N
Przemieszczenie tchawicy T N
Obrzgk / blizny na szyi T N
Ograniczone otwarcie ust T N
Waska szpara ust T N
UKLAD ODDECHOWY Wydolny: TAK/NIE | Oddech: /min Mata jama ustna T N
s;[r:la::ryczny TAK / NIE S;;erzykowy TAK / NIE i:rr:gmeny Zle widoczne tuki podniebienne T N
Duzy jezyk T N
Dtlugie zgby T
Rozszczep wargi / podniebienia T
MALLAMPATI I 1T 11T v
PROBLEMY SPECYFICZNE ASA I I 11 v \Y%
UWAGI

Po ocenie dostarczonej dokumentacji medycznej, kwalifikacji do procedury chirurgicznej, danych z
wywiadu i1 badania przedmiotowego pacjent zostat / nie zostat zakwalifikowany do znieczulenia w trybie
jednodniowym zaplanowanego na dzief ............cccccveeveenneennn. 20.......1.

Data, pieczatka i podpis lekarza



OSWIADCZENIE PACJENTA — ZGODA NA ZNIECZULENIE

Oswiadczam, ze

» podane powyzej informacje sg zgodne z prawdg;
» znany mi jest cel, zakres i rodzaj procedury wymagajacej znieczulenia;
» znane mi sg zalecenia dotyczace przygotowania do znieczulenia;

* Ankieta zostata wypelniona zgodnie z moja najlepsza wiedza

* Uzyskatam(em) od lekarza anestezjologa informacje wyjasniajace postgpowanie zwigzane ze
znieczuleniem mojego dziecka. Zostaty mi wyjasnione: sposob znieczulenia, zalety 1 wady
proponowanej metody znieczulenia mozliwe powiktania, okoliczno$ci zwigkszajace ryzyko
wystapienia powiklan, zabiegi przygotowujace oraz towarzyszace.

* Zrozumiatam(em) wyjasnienia oraz zadalam(em) wszystkie interesujace mnie pytania,
szczegblnie dotyczace rodzaju znieczulenia, jego zalet 1 wad. Nie mam wigcej pytan.

Zrozumiatam(em), ze

* Znieczulenie bedzie wykonane przez lekarza anestezjologa.

* Dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi beda wykonane tylko w razie
bezwzglednej potrzeby.

* W zwigzku z przebiegiem zabiegu lub znieczulenia moze zaistnie¢ konieczno$¢ modyfikacji lub
zmiany znieczulenia.

Po wnikliwym namysle

zgadzam si¢, aby planowana procedura zostata przeprowadzona w odpowiednim, dobranym zgodnie z
najlepsza wiedza anestezjologa znieczuleniu, z uwzglgdnieniem znieczulenia ogolnego i/lub
regionalnego. Swiadomie wyrazam zgode na planowane znieczulenie. Zgadzam sie rowniez na
uzasadnione medycznie postgpowanie towarzyszace w tym przetaczanie krwi, ptynéw zatozenie
dodatkowych dostepdw naczyniowych oraz zmiang rodzaju znieczulenia.

Jednoczes$nie zglaszam nastgpujace ograniczenia towarzyszace postgpowaniu medycznemu:

Jesli nie sg zglaszane prosz¢ wpisac ,,nie zgltaszam™

Podpis pacjenta Data, pieczatka i podpis lekarza



KARTA KWALIFIKACJI WYPISU Z ODCINKA POOPERACYJNEGO

Imig 1 NazwisKO: .ooueiiiiiiiiieece data urodzenia: ........c.ccoeceerieiinienennn,

Przedstawiciel prawny: ........cccccoeeviieeiiiieeiiee e

INT RISTOTTT § et

Godzina przyjecia RR /" mmig | HR /min | SpO2 %
Godzina ekstubacji
PADSS SKALA ALDRETE'A
Parametry zyciowe +/- 20% wyjsciowych 2 2 Porusza 4 koficzynami samodzielnie / na polecenie 2
+/- 40% wyjsciowych 1 1 Porusza 4 koniczynami samodzielnie / na polecenie 1
> 40% wyjsciowych 0 0 Nie porusza si¢ samodzielnie ani na polecenie 0
Aktywnos¢ Zorientowany i pewny chod 2 2 Oddycha gleboko, kaszle 2
Stan wybudzenia Zorientowany lub pewny chod 1 1 Dusznosé, ptytki oddech 1
Zadne 0 0 bezdech 0
Bol/nudno$ci/wymioty nieznaczne 2 2 RR +/- 20% warto$ci wyjsciowej 2
Umiarkowane (leczenie p.o.) 1 1 RR +/- 20-50% wartosci wyjsciowej 1
Silne (leczenie i.v.) 0 0 RR > 50% wartosci wyjsciowej 0
Krwawienie chirurgiczne Niewielkie 2 2 W pehi przytomny 2
Umiarkowane 1 1 Budzi si¢ na polecenie 1
Silne 0 0 Nie reaguje 0
Przyjmowanie i Pije i oddaje mocz 2 2 Rozowy 2
wydalanie ptynow
Pije lub oddaje mocz 1 1 Blady, plamisty, zo6lty 1
Zadne 0 0 siny 0
SUMA SUMA
1123|456 7|8]9]|10]||Sp02 % | HR /min | RR / mmHg
NRS
112|3|4|5|6|7|8|9/10]||Sp0O2 % | HR /min | RR / mmHg
Zastosowane leki: Zaplanowane leczenie:
JA, e oswiadczam, ze

* pacjent nie bedzie wracal do domu srodkami komunikacji publiczne;j

*  miejsce zamieszkania pacjenta jest w odleglosci nie wiecej niz 30min jazdy od szpitala
*  pacjent po wypisie bedzie pod stata opiekg osoby dorostej przez co najmniej 24godz.

*  zrozumialy jest sposob dawkowania lekow przeciwbolowych

Data, godzina, podpis opickuna pacjenta data, pieczatka i podpis lekarza



