PESEL . ..o

GRUPA AVIMED METODA ZNIECZULENIA:
W celu przeprowadzenia badania by zwiekszy¢ jego komfort stosuje si¢ znieczulenie
miejscowe:

Znieczulenie miejscowe — gastroskopia:
Blong $luzowa jamy ustnej, jezyka i gardta znieczula si¢ 2% roztworem lidokainy (leku znieczulajacego
miejscowo). Znieczulenie to objawia si¢ poczuciem zdr¢twienia, zesztywnienia, utraty czucia oraz utrudnionym
przetykaniem §liny. Moze powodowa¢ gorzki smak, odruchy wymiotne czy dretwienie jamy ustnej 1 gardfa.
Objawy te mijaja w ciggu kilkunastu do kilkudziesigciu minut po badaniu. Dlatego tez nie zaleca si¢ w tym
czasie przyjmowania positkow.
Przed podaniem positku lub napoju najlepiej jest przeprowadzi¢ wstepng probe polegajaca na podaniu
niewielkiej ilosci wody do picia. Jesli nie ma uchwytnych trudnosci w przetykaniu 1 nie wystepuje krztuszenie
si¢, mozna podac inne ptyny 1 pokarm.

Znieczulenie miejscowe — kolonoskopia:

Przed badaniem do odbytu wprowadza si¢ zel znieczulajacy (lidokaine/lignokaine), ktorym takze smaruje si¢
endoskop. Srodek znieczulajacy pomaga wprowadzié¢ endoskop do jelita. Podczas takiego badania zachowany
jest petny kontakt logiczny, Pacjent wszystko styszy i widzi, moze si¢ komunikowac z lekarzem 1 mie¢ w ten
sposOb mozliwos¢ informowania go o postepie badania. Takie znieczulenie pomaga wprowadzi¢ endoskop 1
zmniejsza bol okolicy odbytu i odbytnicy, ale nie znosi odczuwania bodzcow bolowych i1 uczucia rozpierania
brzucha.

Badany w takim znieczuleniu moze odczuwa¢ bdl.

Zwykle podczas kolonoskopii wystepuje uczucie pelnosci w brzuchu, a bol moze si¢ pojawi¢ gdy pompuje si¢
gaz do jelita- czasami jest on silny, z reguly przemijajacy i mozliwy do zniesienia i taka forma znieczulenia
czesto jest wystarczajgca. Kolonoskopia w znieczuleniu miejscowym jest najbezpieczniejsza formg badania-
Pacjent moze na biezaco informowac lekarza, jesli pojawi si¢ bol. W ten sposoéb zmniejsza si¢ ryzyko perforacji
jelita. W przypadku pojawienia si¢ bolu mozna zastosowa¢ manewry, majgce na celu jego zmniejszenie. Jesli
bdl jest nie do wytrzymania, badanie nalezy przerwac¢ i wykonac¢ je w znieczuleniu ogdélnym w innym terminie,
ewentualnie zaplanowac¢ inne niz kolonoskopia badanie. Po badaniu w znieczuleniu miejscowym mozna
powrdci¢ do normalnej aktywnosci zaraz po badaniu, nie ma koniecznos$ci pozostawania na obserwacji w
pracowni. Najczgsciej mozna pi¢ i wréci¢ do normalnej diety chwilg po badaniu.

Mozliwe powiklania po zastosowaniu znieczulenia:
Wigkszo$¢ z nich ma charakter lekkich i przejsciowych dolegliwo$ci nie powodujacych trwatych nastepstw dla

Pacjenta, do najczgstszych zalicza sig:
» moze si¢ zdarzy¢ reakcja nadwrazliwosci na te substancje, ale wystepuje ona bardzo rzadko.

Uczulenie na lidokaine/lignokaine nalezv bezwzglednie zglosié lekarzowi przez badaniem.

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Zapoznatem/tam si¢ uwaznie z przedstawionymi informacjami o znieczuleniu, mozliwych powiktaniach oraz
zaleceniach i wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania kolonoskopii / gastroskopii* w znieczuleniu
miejscowym:

Data: ..o, Podpis Pacjenta: ...

* niepotrzebne skresli¢
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA DO ZABIEGOW ENDOSKOPOWYCH

(W ZNIECZULENIU MIEJSCOWYM)
Wypelnia Pacjent. Dla pelnego bezpieczenstwa przeprowadzenia badania prosimy o

T podanie zaréwno w rozmowie z lekarzem jak i przez zaznaczenie w niniejszej ankiecie

informacji o istniejacych lub przebytych chorobach. Prosimy o dokladne przeczytanie
ankiety i odpowiedZ na zawarte w niej pytania. Wlasciwa odpowiedz nalezy zakreslic.

Imi¢ i NAZWISKO: c.evvviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiei e PESEL .cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinecnenn
Czy w przesztosci przeprowadzano u Pani/Pana operacje zotadka, jelita, serca lub pluc? TAK NIE
Czy rozpoznano u Pani/Pana wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zakazenie wirusem TAK NIE

HIV lub inng chorobe zakazng?

Czy przeprowadzano szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby? TAK NIE

Czy zazywa Pani/Pan leki obnizajace krzepliwos¢ krwi np. Acenocumarol, Syncumar, Sintrom,| TAK NIE
Warfin, Aspiryna, Polocard, Acard, Bestpirin, Ticlid, zastrzyki z heparyna lub inne leki
zmniejszajace krzepliwos¢ krwi?

Czy choruje Pani/Pan na skaze krwotoczng powodujqca np. czeste krwawienia z nosa, TAK NIE
przedtuzone krwawienie po niewielkich zranieniach, zasinienia bez przyczyny lub po
niewielkim urazie, niedokrwistos¢? Czy w rodzinie wystepuje hemofilia?

Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani/Pana alergie lub uczulenia na leki (antybiotyki/leki TAK NIE
przeciwbolowe), jakie?

Czy choruje Pani/Pan na chorobe serca, uktadu krazenia lub ptuc (np. wada serca, przebyty TAK NIE
zawalt serca, zaburzenia rytmu serca, bole w klatce piersiowej, nadci$nienie tetnicze,
przewlekle zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa, choroba wiencowa, tetniak aorty)?

Czy ma Pani/Pan wszczepiong endoproteze stawu, stymulator serca lub inny sztuczny implant? | TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na przewlekle choroby (za¢ma, padaczka, niedowtady neurologiczne)? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan cukrzykiem? Przyjmuje insuline? TAK NIE
Czy wykonywano juz u Pani/Pana gastroskopie/kolonoskopie? TAK NIE

Czy stwierdzono w wowczas chorobe wymagajaca leczenia lub kontroli?

Czy pojawily sie wowczas powikitania lub inne niepokojace objawy?

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani w ciazy? TAK NIE

Leki przyjmowane obecnie (prosze poda¢ nazwe): TAK NIE

OSWIADCZENIA PACJENTA:
Oswiadczam, ze nie zatailam/em zadnych istotnych informacji 0 moim stanie zdrowia, w tym informacji
o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.
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