PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
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Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie najwigkszego bezpieczenstwa 1 komfortu
pacjentowi podczas zabiegdw operacyjnych lub diagnostycznych. Prosimy o uwazne przeczytanie
informacji o rodzajach znieczulenia oraz wypetnienie ankiety, aby przez dokladne odpowiedzi na
zadane pytania pomoc nam w bezpiecznym prowadzeniu znieczulenia i zabiegu.

Znieczulenie miejscowe

Znieczulenie miejscowe jest gldwna technikg znieczulenia wykorzystywana do implantacji cewnikéow do dializ.
Polega na miejscowym ostrzyknigciu okolicy skory , w ktorej bedzie identyfikowana zyla oraz wprowadzany cewnik.
Samo naklucie skory jest w zasadzie bezbolesne ale wstrzykiwanie srodka miejscowo znieczulajacego moze
powodowac uczucie rozpychania , pieczenia i szczypania.

Nie ma znieczulenia i zabiegu bez ryzyka.

Cigzkie, zagrazajace zyciu komplikacje podczas znieczulenia miejscowego zdarzaja si¢ niezwykle rzadko.
Wystepuja gtéwnie w przypadku nadwrazliwoséci na leki znieczulenia miejscowego — glownie lignokaing. Bardzo
prosimy o poinformowanie lekarza wykonujacego zabieg o takiej mozliwosci.

Wskazowki dla pacjentow, ktorzy sq przygotowywani do zabiegu operacyjnego:

Powstrzymac si¢ od jedzenia i picia na 2 godzin przed znieczuleniem (alkohol 24 godziny)

Zapewni¢ sobie opieke osoby dorostej przynajmniej przez 2 godz. po zabiegu

Powstrzymac si¢ od prowadzenia jakichkolwiek pojazdow przez 2 godziny od znieczulenia

Jesli wystapia jakiekolwiek zmiany w stanie zdrowia nalezy zgtosi¢ o nich lekarzowi anestezjologowi

W przypadku jakichkolwiek watpliwosci w sprawie znieczulenia nalezy wyjasni¢ je z lekarzem
anestezjologiem

Jezeli lekarz anestezjolog zalecit dodatkowe badania specjalistyczne (EKG, RTG, badania laboratoryjne lub
inne) nalezy wyniki tych badan mie¢ przy sobie w dniu przyjgcia na zabieg
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Ankieta przedoperacyjna shuzy zebrania informacji, na podstawie ktorych mozliwe bedzie wybranie
najbardziej korzystnego postgpowania anestezjologicznego. Pani/Pana wspodtpraca przyczyni si¢ do optymalnego
przebiegu znieczulenia. Prosimy bardzo doktadnie odpowiedzie¢ na podane na odwrocie pytania. Wszystkie
niejasnosci prosimy poruszy¢ podczas rozmowy z anestezjologiem.

PROSZE PRZECZYTAC PONIZSZE PYTANIA I ZAKRESLIC STOSOWNA
ODPOWIEDZ

Czy byl(a) juz Pan(i) operowany(a). Kiedy? TAK NIE NIE WIEM

Rodzaj zabiegu: .....c.ooieiii e



Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie? TAK NIE NIE WIEM
Czy mial(a) Pan(i) juz transfuzje krwi? Kiedy? TAK NIE NIE WIEM
Czy choruje lub chorowat(-a) Pan(i) na:

- serce: zawal, choroba niedokrwienna, wada serca, TAK NIE NIE WIEM
- kragzenie: nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci, TAK NIE NIE WIEM

- gruzlicg, rozedme, pylice, astme, przewlekte zapalenie oskrzeli, TAK NIE NIE WIEM

- zotadek: choroba wrzodowa, zapalenie, TAK NIE NIE WIEM
- watroba: zo6ltaczka, sttuszczenie, marskos¢, TAK NIE NIE WIEM
- zapalenie nerek, kamica, trudnosci w oddawaniu moczu, TAK NIE NIE WIEM
- cukrzyce, dng moczanowa, porfirie, TAK NIE NIE WIEM
- tarczyce: wole obojetne, nadczynno$¢, niedoczynnose, TAK NIE NIE WIEM
- choroby oczu: jaskra, TAK NIE NIE WIEM
- choroby nerwow: porazenie, drgawki, padaczka, udar, TAK NIE NIE WIEM
- zmiany nastroju: depresja, nerwica, TAK NIE NIE WIEM
- choroby kregostupa, zmiany w stawach, ostabienie migsni, TAK NIE NIE WIEM
- choroby krwi: sktonnosci do krwawien, siniakow, TAK NIE NIE WIEM
- uczulenia: leki, plaster, katar sienny, inne TAK NIE NIE WIEM
Czy pije Pan(i) alkohol? TAK NIE TAK, DUZO
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

Czy posiada Pan(i) protezy zgbowe wyjmowane TAK NIE

Czy nosi Pan(i) szkta kontaktowe. Proteza oka TAK NIE

Czy Pan(i) pali papierosy? Jesli tak to ile: TAK NIE

Czy uzywa Pan (1) $rodki nasenne? Jesli tak to jakie: TAK  NIE

Inne
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Jakie leki przyjmuje Pan(i) obecnie:

Czy ma Pan(i) implantowane inne urzadzenia medyczne np. ICD,

stymulator serca , inne TAK NIE
Czy miatl Pan(i) wykonywana juz wczes$niej kaniulacje duzych naczyn TAK NIE
OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przeczytalam/em informacje o znieczuleniu i zabiegu implantacji portu naczyniowego oraz, ze
podane powyzej informacje sa zgodne z prawda. W razie wystapienia powiklan zwigzanych z zatajeniem istotnych
informacji nie bede roscit (a) pretensji.

Czytelny podpis pacjenta

Uwagi lekarza anestezjologa dotyczace przebiegu rozmowy wyjasniajacej

Podpis i pieczatka lekarza

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU IMPLANTACIJIPORTU

Oswiadczam, ze przeczytalam/em tekst zawarty w niniejszym formularzu i rozumiem tre§¢ w nim zawartg.
Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajaca problem znieczulenia i implantacji cewnika do dializ.
W czasie tej rozmowy moglam/em zadawad pytania o wszelkie interesujace mnie problemy dotyczace rodzaju
znieczulenia, zabiegu 1 zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okolicznosci przed i pooperacyjnych. Rozumiem na czym
polega znieczulenie i zabieg jakiemu bede poddawana/y. Nie mam wigcej pytan. Prosz¢ o wykonanie u mnie
znieczulenia i zabiegu implantacji cewnika do dializ.

Czytelny podpis pacjenta

Jednoczesnie wyrazam zgodg¢ na nastgpujace czynnosci/ zabiegi dodatkowe (wlasciwe podkresli¢)
- kaniulacj¢ duzych naczyn

- kaniulacje tetnic

- przetoczenie krwi i preparatow krwiozastepczych

Zgadzam si¢ na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego, w tym zmiane
rodzaju i zakresu znieczulenia i zabiegu implantacji portu naczyniowego.

Czytelny podpis pacjenta
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