PRELSAARIEL ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA DO ZABIEGOW ENDOSKOPOWYCH
(W ZNIECZULENIU DOZYLNYM)

Wypelnia Pacjent. Prosze dokladnie przeczyta¢ ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania, wlasciwa
odpowiedz nalezy zakreslic.
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PESEL: ..., Wzrost: ol Waga: ............

Data zabiegu: ..................... ROAZa] ZabIg@U: ... e

1 Czy jest Pani/Pan obecnie pod opieka lekarza specjalisty ?

1 Kardiologa TAK | NIE |2  Pulmonologa TAK | NIE
Neurologa TAK | NIE |4 Innego .....ccceviiiiiiiiiiinnnn.... TAK | NIE

2 Czy zazywal/a Pani/Pan leki w ostatnich dniach lub tygodniach? TAK NIE
Jesli TAK, prosz¢ wymienic:

3 Czy zazywa Pani/Pan leki obnizajace krzepliwos$¢ krwi (Acenocumarol, Syncumar, Sintrom, Wafin, Aspiryna,
Polocard, Acard, Bestpirin, Ticlid, zastrzyki z heparyng lub inne zmniejszajace krzepliwos¢ krwi?  TAK  NIE
4  Czy przebyl/a Pan/Pani wcze$niej jakie$ operacje? TAK NIE
Jesli TAK, proszg opisac jakie i kiedy:

5 Czy ma Pani/Pan wszczepiong endoproteze stawu, stymulator serca lub inny sztuczny implant? TAK NIE
6  Czy wystapity u Pana/Pani powiktania podczas ostatniego znieczulenia (ogolnego, miejscowego)? TAK NIE
Jesli TAK, to jakie:
7  Czy kto$ z bliskiej rodziny mial problemy zwigzane ze znieczuleniem? TAK NIE
Jesli TAK, to jakie:

8  Czy wykonywano juz u Pani/Pana gastroskopi¢ /kolonoskopie? ...............cccvvvnvnnnn TAK NIE

Czy stwierdzono wowczas chorob¢ wymagajaca leczenia lub kontroli? TAK NIE

Czy pojawily si¢ wowczas powiklania lub inne niepokojace objawy? TAK NIE
ST B I AN S {3 1. [
9  Dotyczy kobiet: Czy moze by¢ Pani aktualnie w ciazy ? TAK NIE

10 Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobe ktorego$ z podanych nizej uktadéw lub narzadow:
1  Choroby ukladu krazenia:

Nadci$nienie tetnicze TAK | NIE Udar mézgu TAK | NIE
Choroba niedokrwienna serca TAK | NIE Omdlenia TAK | NIE
Wada serca TAK | NIE Zawal serca TAK | NIE
Zaburzenia rytmu serca TAK | NIE

2 Choroby uktadu oddechowego:

Astma oskrzelowa TAK | NIE Gruzlica phuc TAK | NIE
Przewlekte zapalenie oskrzeli TAK | NIE Czeste zapalenia ptuc TAK | NIE
Rozedma phuc TAK | NIE | Czy Pan/Pani pali? TAK | NIE

3 Choroby neurologiczne i psychiatryczne:

Padaczka TAK | NIE | Niedowtlady konczyn TAK | NIE
Stwardnienie rozsiane TAK | NIE | Zaburzenia psychiczne TAK | NIE
Neuropatie TAK | NIE | Nerwice TAK | NIE
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4  Choroby endokrynologiczne i metaboliczne:

Choroby tarczycy | TAK NIE | Cukrzyca | TAK | NIE
Choroby TAK NIE
nadnerczy

5 Krew i uklad krwiotwoérczy:

Zaburzenia krzepniecia TAK | NIE | Czgste krwawienia z nosa TAK | NIE
Sktonno$¢ do powstawania siniakow TAK | NIE | Wybroczyny TAK | NIE
11 Czy w rodzinie wystepuje hemofilia? TAK NIE
12 Choroby oczu (jaskra/za¢ma)? TAK NIE Inne choroby oczu?:.........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
13 Choroby nerek? TAK NIE (JAKIE?) ...oniiiiiiiiiiisreeeeetee et
14 Choroby watroby? TAK NIE

(JAKIE?) 1oveerieieeieete ettt ees

15 Czy rozpoznano u Pani/Pana wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zakazenie wirusem HIV lub inne choroby

zakazne?
................................................................... TAK NIE
16 Czy przeprowadzono szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby? TAK NIE
17 Czy choruje Pan/Pani na INNE CHOROBY nie wymienione powyzej ? TAK NIE
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18 Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani/Pana uczulenia na leki (antybiotyki, przeciwbolowe), jakie?

19 Czy przyjmuje Pani/Pan insuling? TAK NIE

20 Cgzy jadl/a Pani/Pan cokolwiek w ciggu ostatnich 6-ciu godzin? TAK NIE

21 Czy obecnie Pani/Pan kaszle lub jest przezigbiona/y? TAK NIE

22 Czy nosi Pani/Pan szkta kontaktowe? TAK NIE

23 Czy nosi Pani/Pan protezy zgbowe lub ma wstawione implanty zebowe? TAK NIE
WYNIKI BADAN | PRAWIDEOWE | NIEPRAWIDEOWE UWAGI

morfologia

APTT

PT (INR)

sod

potas

EKG spoczynkowe

Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z przedstawionymi wynikami badan, oryginaly badan oddano pacjentowi.
Podpis lekarza .........cccoeeiiniiiniiiniiinninnnns

OSWIADCZENIA PACJENTA:

Oswiadczam, Ze nie zatailam/em zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym informacji

o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

Podpis Pacjenta: ... ... e



GRUPA AVIMED

METODA ZNIECZULENIA:

Znieczulenie ogélne dozylne:
Jest ono porownywalne ze znieczuleniem stosowanym przy operacjach. Polega ono na podaniu lekow
uspokajajacych, przeciwbolowych i nasennych drogg dozylng. Pacjent nie odczuwa bdlu a §wiadomos¢ jest
okresowo lub catkowicie zniesiona. W trakcie znieczulenia monitorowane sg czynnos$ci zyciowe oraz podawany

jest tlen. Budzenie chorego po badaniu zwykle trwa kilka lub kilkanascie minut w zaleznos$ci od stosowanego
leku.

Wickszos¢ lekéw eliminowana jest z organizmu przez dluzszy czas, wiec Pacjent nie powinien pozostawaé
sam przez 24h, ani nie moze prowadzi¢ samochodu czy innych pojazdow, dlatego konieczna jest opieka
osoby towarzyszacej w trakcie, po badaniu i w drodze do domu bez wzgledu na wiek Pacjenta.

Przez ok 2h po badaniu powinno powstrzymad¢ si¢ od jedzenia i picia.

Mozliwe powiklania po zastosowaniu znieczulenia:

Wiekszo$¢ z nich ma charakter lekkich i przejSciowych dolegliwosci nie powodujacych trwatych nastepstw dla
Pacjenta, do najczestszych zalicza sig:

e Uczucie braku powietrza i przej$ciowe trudnosci w oddychaniu bezposrednio po wybudzeniu;

e Nudnosci i wymioty;

e Nietypowe reakcje na leki anestezjologiczne;
Do cigzkich, bardzo rzadko wystepujacych powiktan, zalicza sig:

¢ Niedotlenienie organizmu zwigzane z trudnosciami w wentylacji;

e Aspiracja tresci pokarmowej do phuc i w nastgpstwie cigzka niewydolno$¢ oddechowa;

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Zapoznalem/tam si¢ uwaznie z przedstawionymi informacjami o znieczuleniu, mozliwych powiklaniach oraz
zaleceniach 1 wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania kolonoskopii / gastroskopii* w znieczuleniu

dozylnym:

1. Os$wiadczam takze, Ze jestem z osobg towarzyszacq, ktéra pozostanie ze mna przez 24 godziny od podania mi
lekow znieczulajacych do zabiegu endoskopowego.

2. Oswiadczam, Ze przez 24 godziny od zabiegu nie bede prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, nie bede
podejmowal/a zadnych decyzji prawnych ani finansowych oraz nie bede samotnie sprawowal/a opieki na
dzieémi.

Data: ..o Podpis Pacjenta: ...

*niepotrzebne skresli¢



