Mazowiecki Szpital Wojewodzki
im. $w. Jana Pawfa Il w Siedlcach Sp. z 0.0.

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE
ZNIECZULENIA

Nazwisko i imie: PESEL/Data urodzenia

Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego:

Przed operacja
Przed planowanym znieczuleniem spotka sie Pan/Pani z lekarzem Oddziatu Anestezjologii i Intensywne;j
Terapii, ktéry zaproponuje i omoéwi najlepszy sposéb znieczulenia, uwzgledniajgcy stan Pana/Pani zdrowia i rodzaj
planowanej procedury. Szczegotowe informacje dotyczace Pana/Pani zdrowia, nalezy umiesci¢ w formularzu Ankiety
Szpitalnej. Aby zaakceptowaé rodzaj proponowanego znieczulenia musi Pan/Pani potwierdzi¢ ten fakt swoim
czytelnym podpisem w formularzu Swiadoma Zgoda na Znieczulenie.
Lekarz Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii moze zleci¢ leki zmniejszajgce uczucie niepokoju
i strachu wystepujgce typowo w okresie przed zabiegowym, woéwczas lek uspokajajgcy otrzyma Pan/Pani okoto
1 godzine przed zabiegiem. Poniewaz leki te moga powodowaé sennos¢ i zawroty gtowy, nalezy je zazy¢ po
czynnosciach higienicznych i pozostaé w 16zku.
Zaleganie pokarmu w zotadku w czasie zabiegu moze spowodowac grozne dla zdrowia i zycia powikfania.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Anestezjologicznego (2011) nalezy bezwzglednie
powstrzymac sie od spozycia:
e pokarmow statych na 6 godzin przed operacjg u dorostych i dzieci,
e ptynow klarownych (w tym wody, klarownych sokéw oraz herbaty lub kawy bez mleka) do 2 godzin przed
operacja,
e ptyndw zawierajgcych mleko do 6 godzin przed zabiegiem,
e niemowleta moga byé karmione przed operacjg w trybie planowym:
- mlekiem kobiecym do 4 godzin przed zabiegiem,
- mlekiem sztucznym, mieszankami mlecznymi do 6 godzin przed operacja,
- ptynami klarownymi do 2 godzin przed operacja.

Jezeli Pan/Pani leczy sie z powodu choréb przewlektych (np. kardiologicznych, neurologicznych,
endokrynologicznych, internistycznych, onkologicznych) w przypadku zabiegédw planowych, nalezy dotgczyé
zaswiadczenie lekarza prowadzgcego o stanie zdrowia i stopniu zaawansowania choroby, a takze zalecenia na temat
postepowania w okresie okotooperacyjnym.

Dzien operacji
Przed planowym zabiegiem prosze postepowac zgodnie z instrukcjg przygotowania do zabiegu operacyjnego.

Na sali zabiegowej
W czasie zabiegu/ procedury lekarz prowadzacy znieczulenie kontroluje prace waznych dla zycia narzadéw przy
pomocy aparatéw monitorujgcych, ze szczegélnym uwzglednieniem czynnosci:
o Uktadu krgzenia — ci$nienie tetnicze krwi, tetno, EKG,
o Uktadu oddechowego — wysycenie krwi tetniczej tlenem i parametry wentylacji ptuc

Rodzaje znieczulenia

e Znieczulenie ogdlne - wywotuje stan nasladujgcy gteboki sen, znosi swiadomos¢ i odczuwanie bdlu
w catym organizmie. W trakcie tego znieczulenia podawane sg drogg wziewng (gazy anestetyczne) i/lub dozylng
(leki anestetyczne). Znieczulenie to zwykle wymaga zabezpieczenia droznosci drég oddechowych rurkg
intubacyjng lub maskg krtaniowg oraz oddechu zastepczego.

e Znieczulenie regionalne: podpajeczyndwkowe, zewnatrzoponowe, blokada nerwdéw i splotow. Pacjent jest
przytomny, ale nie odczuwa bdlu, dzieki zablokowaniu przewodnictwa w nerwach.
W okreslonych sytuacjach metody te mogg by¢ tgczone.
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B4l pooperacyjny

W czasie operacji dochodzi do uszkodzenia tkanek, co wywotuje bdl. Jego intensywnos¢ zalezy od rodzaju
i rozlegtosci operacji oraz wrazliwosci osobniczej. Najsilniejsze dolegliwosci bolowe towarzyszg operacjom jamy
brzusznej i klatki piersiowej. W tych przypadkach bardzo silny b6l moze utrzymywaé sie do 3-4 dni. Znacznie krocej
trwajgcy bol towarzyszy operacjom np. przepukliny, tarczycy lub operacjom laparoskopowym. Dlatego w czasie
zabiegu, jak i we wczesnym okresie pooperacyjnym stosuje sie odpowiednie metody leczenia bdlu, pozwalajgce
przetrwaé pacjentom ten trudny okres. Poziom bdlu odczuwanego przez pacjenta jest systematycznie monitorowany
celem dostosowania odpowiedniego leczenia. Leki p/bélowe podawane sg dozylnie, podskdrnie lub przez specjalny
cewnik przewodowo.

Okres pooperacyjny

Po operacji bedzie Pan/Pani leczony w Sali Wybudzen Bloku Operacyjnego lub Sali Pooperacyjnej oddziatu,
tak dlugo jak to bedzie konieczne. Pobyt w Sali Wybudzen/ Sali Pooperacyjnej zwieksza margines bezpieczenstwa
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Ciggly nadzor pielegniarski oraz monitorowanie pracy ptuc, serca i innych
narzagdow pozwala wczesnie wykry¢ ewentualne zagrozenia i podjgé natychmiastowe dziatania.

Powiktania i dziatania niepozadane

Swiadczeniom medycznym zawsze towarzyszy ryzyko wystgpienia powiktan. Stopien ryzyka zalezy od wielu
czynnikéw, m.in.: choroby podstawowej, chordob towarzyszgcych, wieku chorego, rozlegtosci i miejsca planowane;j
operacji oraz jej trybu.

Ryzyko zabiegu jest znacznie podwyzszone u chorych otytych, obcigzonych chorobowo (nadcisnienie tetnicze,
choroba wiehAcowa, cukrzyca, astma, niewydolno$¢ nerek, zespot zaleznosci alkoholowej, nikotynizm), a takze
u kobiet ciezarnych i chorych z petnym Zzotadkiem.

Nalezy podkresli¢c, ze w zdecydowanej wiekszosci przypadkow powiktania sa nastepstwem zaburzen
wywotanych przez chorobe podstawowg lub choroby towarzyszace.

Do powiktan znieczulenia ogdlnego nalezg: nudnosci i wymioty pooperacyjne, dreszcze, bdle gardta, bdle
miesni, uszkodzenia zebdw, przejsciowy spadek lub wzrost cisnienia tetniczego, zachty$niecie trescig pokarmowg
z zapaleniem ptuc, reakcja uczuleniowa na leki, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie migsnia serca lub zawat,
zatrzymanie pracy serca, hipoksyczne uszkodzenie mézgu.

Do powiktan znieczulenia regionalnego nalezg: popunkcyjne bdle gtowy i plecow, przemijajgce utrudnienie
w samodzielnym oddawaniu moczu, przemijajace zaburzenia czucia zwigzane z uciskiem na przebiegu nerwu,
zapalenie opon mézgowych lub mézgu, krwiak kanatu kregowego.

Uwagi i Srodki ostroznosci
Wstawanie z t6zka.
Czesta zmiana ufozenia ciata po operacji warunkuje szybki powrét do zdrowia. Jednak w trosce
0 bezpieczenstwo pacjenta nalezy:
» Po operacji powoli wstawac¢ z t6zka w obecno$ci pielegniarki lub lekarza i po uzyskaniu ich zgody,
» Przez 2-3 dni po operacji zachowa¢ ostroznosé przy zmianie pozycji z lezacej na stojgcg (nie ,zrywac sie”
nagle z t6zka),
» Po znieczuleniu podpajeczynéwkowym przez minimum 6 godzin pozosta¢ w 16zku w pozycji lezgcej,
nie podnoszac gtowy z poduszki (mozna kreci¢ gtowg na boki). Nie zastosowanie si¢ do tego zalecenia moze
spowodowac bol glowy.

Picie ptynéw i spozywanie positkéw
Po operacji wiekszos¢ pacjentdéw odczuwa pragnienie, suchos¢ i niesmak w ustach, dlatego chociaz nie
mozna pi¢, nalezy zwilza¢ usta i jezyk wodg (np. przy pomocy zwilzonego gazika). Zezwolenie na picie ptynéw z
okresleniem ich objetosci, czy spozywanie positkdw wydaje lekarz, ktéry zna zakres i przebieg operacji oraz rodzaj
zastosowanego znieczulenia.

Zyczymy Panu/Pani szybkiego powrotu do zdrowia
Zespot Anestezjologiczny
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OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE ZNIECZULENIEM:

Skala Mallampati

Stopien 1 Stopien 2 Stopien 3 Stopien 4
Wspoétczynnik kruchosci powyzej 65rz: TAK NIE
e Niezamierzona utrata wagi ciata powyzej 4,5 kg w ciggu roku O O
e Skargi na wyczerpanie i ostabienie O O
¢ Niska aktywnosc fizyczna | |
Rodzaj proponowanego znieczulenia:
[J analgosedacja [J ogolne dozylne
J monitorowany nadzor anestezjologiczny [J ogdlne dotchawicze
[0 regionalne miejscowe 0 regionalne przewodowe
U podpajeczyndéwkowe [J zewnatrzoponowe
[1 CSE (taczone znieczulenie podpajeczynéwkowe i zewngtrzoponowe)
[0 znieczulenie splotdw i nerwéw obwodowych (z okresleniem strony ciata)............coooiiiiii

Uwagi lekarza kwalifikujacego do znieczulenia dotyczace wywiadu, badania fizykalnego:

Konieczne konsultacje z okresleniem problemoéw do rozstrzygniecia:

WYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY *

W petni Swiadomy/a wyrazam zgode na wykonanie proponowanej PROCEDURY ZNIECZULENIA:

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data kwalifikaciji pieczatka i podpis lekarza kwalifikujgcego

Strona31z5




OSWIADCZENIE LEKARZA UZYSKUJACEGO SWIADOMA ZGODE

Stwierdzam, ze w sposoéb przystepny i zrozumiaty przedstawitem pacjentowi/przedstawicielowi
ustawowemu pacjenta (niepotrzebne skresli¢):
1) szczegotowy opis znieczulenia, jego celowosé i oczekiwany wynik, a takze potencjalne zagrozenia oraz powiktania
typowe i rzadkie moggce wystapi¢ w wyniku proponowanego znieczulenia,
2) nastepstwa rezygnacji z proponowanego zabiegu/procedury,
3) ewentualng potrzebe zmodyfikowania sposobu zabiegu/procedury w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku proponowanego zabiegu/procedury,

Stwierdzam, ze pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta uzyskat wyczerpujace odpowiedzi na
wszystkie pytania w szczegolnosci dotyczace:

1) proponowanych oraz alternatywnych metod znieczulenia

2) dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

3) przewidywanych wynikéw znieczulenia i mozliwych powikfaniach

4) postepowania pozabiegowego

Data, godzina Podpis oraz pieczgtka lekarza uzyskujgcego $wiadomg zgode

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
(niepotrzebne skreslic) :

W petni swiadomy oswiadczam, ze :

1) zapoznatem/-tam sie ze szczegdlowym opisem znieczulenia, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem, a takze
potencjalnymi zagrozeniami oraz powiktaniami typowymi i rzadkimi mogacymi wystgpi¢ w wyniku proponowanego
znieczulenia (Informacja dla pacjenta na temat znieczulenia),

2) poinformowano mnie réwniez o nastepstwach rezygnacji z proponowanego znieczulenia,

3) poinformowano mnie takze o ewentualnej potrzebie zmodyfikowania sposobu z w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w trakcie znieczulenia.

4) stwierdzam, ze przekazane mi informacje byly przystepne, wyczerpujgce i zrozumiate. Rozumiem takze, ze
otrzymane informacje, zwtaszcza o powiktaniach, mogg nie by¢ wszystkimi mozliwymi, ktére mogg mnie dotyczy¢.

5) miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymania na nie wyczerpujgcych odpowiedzi.

Uwagi pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta co do proponowanej diagnostyki i terapii:

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego

COFNIECIE SWIADOMEJ ZGODY *

Poinformowany/a o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni $wiadomie cofam zgode wyrazong
na wykonanie PROCEDURY ZNIECZULENIA.

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie
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NIEWYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY *

Poinformowany/a o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie nie wyrazam zgody na
wykonanie PROCEDURY ZNIECZULENIA.

Data, godzina Czytelny podpis (imig i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imig i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie

*W przypadku braku mozliwosci podpisania oswiadczenie przez pacjenta (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem x):

[ wyrazenia $wiadomej zgody
[] niewyrazenia swiadomej zgody
[] cofniecia swiadomej zgody

lekarz stwierdzajgcy ten fakt zobowigzany jest odnotowaé powdd odstgpienia od uzyskania podpisu w
miejscu ponizej:

Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie

WYKONANIE ZABIEGU/PROCEDURY BEZ SWIADOMEJ ZGODY NA PODSTAWIE:

[ art. 34.7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Potwierdzenie przez dwdch lekarzy: 1. ... 2
Data, godzina, pieczatka i podpis lekarza Data, godzina pieczatka i podpis lekarza

z poinformowaniem pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sadu opiekunczego
(wtasciwe podkreslic)
1 zgody sadu (w zatgczeniu)

L = o
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