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PRZEDOPERACYJNA ANKIETA
ANESTEZJOLOGICZNA

DZIECI

Nazwisko:

Imie:

ta urodzenia: / /20

Wzrost: cm, Waga: kg, ASA:

Adres:

Znieczulenie (] do zabiegu (] do badania

Jakiego?

RODZICE (OPIEKUNOWIE) DZIECKA

1. Proszg bardzo dokladnie przeczytaé tg strong.

2. Jezeli cokolwiek jest niezrozumialego, lub jezeli potrzebujesz dodatkowej informacji proszg zapytac lekarza.

3. Prosze sprawdzié, Ze znajdujace si¢ na tej stronie informacje sa prawidtowe. Jezeli tak jest i zrozumiafas(les) te
informacje proszg podpisa¢ formularz.

4.  Zostalam (fem) poinformowana (y) o koniecznoéci przeprowadzenia zabiegu u mego dziecka w znieczuleniu ogélnym
i (lub regionalnym), ryzyku zwiazanym ze znieczuleniem, trybem operacji oraz ze stanem dziecka. Zrozumiatam
(fem) wszystkie zawarte w formularzu ankiecie informacje i nie mam watpliwoéci i dalszych pytai do lekarza
anestezjologa.

5. Oswiadczam, ze zgadzam sig¢ na to, aby przeprowadzony u mego dziecka zbieg zostal wykonany w znieczuleniu
ogdllnym lub/i regionalnym.

6. Zgoda ta obejmuje takze przyzwolenie na czynnosci anestezjologiczne, jakie dla dobra dziecka moga okazaé sig
niezbgdne w okresie okolooperacyjnym, w tym przetoczenie krwi i srodkéw krwiopochodnych, oddech zastgpczy,
cewnikowanie naczyi Zylnych i tgtniczych oraz wszystkie zabiegi ratujace Zycie.

PODEIS RODZICOW (OPTEKEINOW DZIECEAY: v.conssisissassi i isiiuss i iiassissssstsihiss i st M a3

Nazwisko/Tmie: .......ccoociviiiiiceiceiiiieeens AR R AR A s et A T T G e ame e s s en i S G T R

Drodzy Rodzice!

Poniewaz, operacje i bolesne zabiegi diagnostyczne wykonywane sa w znieczuleniu, zapewniajac Waszemu Dziecku
pelna bezbolesnosé, jestedmy zmuszeni prosi¢ Panstwa o wyraZenie na niej $wiadomej zgody.
Swiadoma zgoda na wykonanie znieczulenia polega nie tylko na samym zloZeniu podpisu, ale przede wszystkim na
iadomym wyborze proponowanego Panstwu przez lekarza anestezjologa rodzaju i metody znieczulenia Waszego Dziecka,

Kto wykonuje znieczulenie?

Za przeprowadzenie znieczulenia, jak réwniez utrzymanie podstawowych funkcji Zyciowych pacjenta (szczegélnie
oddychania i pracy serca) odpowiedzialny jest lekarz anestezjolog, ktdry posiada specjalistyczng wiedzg z zakresu
znieczulania, reanimacji i intensywnej opieki medycznej. Wspdlpracuje on z pielggniarkami anestezjologicznymi oraz z
lekarzem przeprowadzajacym zabieg dbajac o bezpieczenstwo i pelen komfort psychiczny pacjentdw przed, w trakcie, jaki i po
zabiegu. W czasie, gdy chirurg operuje, to wiasnie anestezjolog odpowiada za Zycie operowanego pacjenta.

Co to jest znieczulenie?

Istnicja nastepujace rodzaje znieczulenia: 1. Znieczulenie ogélne, 2. Znieczulenie przewodowe, 3. Znieczulenie
kombinowane bedace potaczeniem obu wymienionych wczesniej.

Znieczulenie ogdlne-narkoza, jest to jeden ze sposobow, umozliwiajacych wykonanie operacji przez chirurgow
i chroniacych dziecko przed cierpieniem.
Znosi ona $wiadomos¢ i odczuwanie bélu w calym organizmie. Dziecko od poczatku do kofica narkozy znajduje sig
w stanie przypominajacym gleboki sen.

Znieczulenie poprzedzone jest podaniem leku uspokajajacego. Po nim podaje si¢ §rodek znieczulajacy. Kontynuacja
znieczulenia polega na powtarzanych wstrzyknigciach leku do zyly (znieczulenie dozylne) lub podawaniu do oddychania
$rodka gazowego (znieczulenie wziewne).
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W czasie znieczulenia wziewnego mieszanina
gazéw moze byé podawana do drdg oddechowych za
pomoca maski przylozonej do twarzy dziecka
(znieczulenie _za pomoca maski) lub przez rurke
intubacyjna  (znieczulenie  dotchawiczne),  ktéra
wprowadzana jest do tchawicy po zasnigciu dziecka.
Intubacja zapewnia wysoki stopient bezpieczenstwa przy
sztucznym  oddychanin i chroni phica przed
nastepstwem wymiotéw,

Znieczulenie przewodowe — jest to jeden ze sposobéw
zapewnienia  bezbolesnosci podczas zabiegu
operacyjnego lub diagnostycznego, kiéry polega na tym,
ze lek znieczulajacy podaje si¢ w okolice nerwéw
odpowiedzialnych za przewodzenie bdlu, powodujac
zniesienie jego odczuwania w obrecbie operowanej
czedei ciata.

Zastosowanie rodzaju i metody znieczulenia jest
uzaleznione od wieln czynnikéw min.: od rodzaju
zabiegu, istnicjacych wskazai Iub przeciwwskazan,
a takze stanu zdrowia Waszego Dziecka. Zawsze
wybieramy t¢ najlepsza i najbezpieczniejsza dla danego
dziecka i zabiegu operacyjnego.

POWIKLANIA ZNIECZULENIA

Nie istnieje calkowicie bezpieczna metoda
znieczulania. Chociaz zagraZajace Zyciu powiklania
znieczulenia sa obecnie bardzo rzadkie, nawet przy
znacznych obciazeniach stanu zdrowia. Bez wzgledu na
czas trwania znieczulenia podejmuje sig zawsze te same
konieczne §rodki bezpieczenstwa.

PANSTWO TAKZE MOZECIE PRZYCZYNIC SIE
DO ZMINIEISZENIA RYZYKA ZWIAZANEGO Z

NARKOZA!

o Sze§¢ pgodzin przed zabiegiem nie wolno
naszym pacjentom jes¢, aby zapobiec
przypadkom przedostania sig tresei
pokarmowej do  didéb  oddechowych.
Niemowlat nie mozna karmi¢ cztery godziny
przed narkoza. Czyste plyny (wode, herbate w
matej ilosci) moga dzieci pié do dwoch godzin
przed zabiegiem:.

e Prosimy nic przynosi¢c Waszemu dziecku
przed operacja jedzenia i picia, a takze
zadnych stodyczy, owocéw i gumy do Zucia.

Podczas spotkania z anestezjologiem uzyskacie
pafistwo niezbgdne informacje i odpowiedZ na
nurtujace Was pytania. Na koniec zostaniecie
Pafistwo poproszeni o podpisanie zgody na
znieczulenie (tylko w obecnoSci anestezjologa,
ktory ziozy swdj podpis obok Waszego, na
potwierdzenie przeprowadzenia rOZmowy
z Panstwem).

Aby ulatwi¢ wybdr jak najlepszej metody znieczulenia
Waszego dziecka proszeni jestescie Panstwo o uwazne
wypelnienie ponizszej ankiety. Znajduja si¢ w nigj
pytania dotyczace aktualnego stanu zdrowia dziecka, jak
i tez jego przeszlosci chorobowej, czyli wszystkie te
problemy, ktére moga mie¢ wplyw na zachowywanie
sig organizmu pacjenta w czasie zabiegu.

Prosze zakresli¢ krzyzykiem wla§ciwg edpowiedz.

10.

Czy Panstwa dziecko byto leczone w ciagu ostatnich
12 miesigey 0 TAK 0 NIE

Jezeli tak, to z powodu jakiej choroby?

Czy Panstwa dziecko bylo szczepione w ciggu
ostatnich trzech miesigcy? 0 TAK 0O NIE

Czy Panfstwa dziecko zostalo zaszczepione
0 TAK O NIE
Czy Panstwa dziecko przyjmowato lekarstwa przed

0 TAK O NIE

przeciwko zéltaczce zakaznej?

przyjeciem do szpitala?

Jakie?

Czy Pafistwa dziecko byto juz kiedy$ operowane?
0 TAK O NIE

Jezeli tak, to kiedy i dlaczego?

Czy obserwowano w czasie narkozy szczegdlne

reakcje? O TAK O NIE
Jezeli tak, to jakie?

Czy u bliskich krewnych dziecka doszlo w zwiazku z
narkozg do niewyjasnionych powiktan?

0 TAK O NIE
Czy Pafistwa dziecko otrzymywato kiedy$ transfuzje
krwi? | O TAK O NIE
Czy towarzyszyly temu komplikacje?

0 TAK O NIE
Czy u dziecka wystgpuja schorzenia migsni lub
O TAK O NIE
Czy schorzenia takie wystgpowaly lub wystepuja u
0 TAK O NIE
Czy Panstwa dziecko choruje prawidtowo?

0 TAK O NIE

ostabienie mie$ni (miastenia)

bliskich krewnych dziecka?

Czy dziecko rozwija sig prawidtowo?

U TAK O NIE
Czy dziecko sinieje przy duzych wysitkach?

0 TAK O NIE

Czy odczuwa duszno$¢ przy wysitkach?
O TAK O NIE

Czy dziecko ma wadg serca? 0 TAK O NIE

Jesli tak, to jaka?

IL

15.

Czy dziecko czgsto choruje na zapalenie oskrzeli?

0 TAK O NIE
Czy choruje na astmg? 0 TAK O NIE
Czy choruje na grozlicg? 0 TAK O NIE
Czy choruje na inne schorzenia ptuc? 0 TAK O NIE

Jesli tak, to jakie?

. Czy dziecko przechodzito zéltaczke (nie fizjologiczna)?

0 TAK O NIE
Czy ma wzmozong skionnos¢ do krwawien (np. czgste
0 TAK O NIE
Czy ma sklonno$¢ do tworzenia si¢ rozlegiych
0 TAK O NIE

krwotoki z nosa)?

siniakéw?

Czy dziecko choruje lub chorowalo na infekcje
drég moczowych (np. zapalenie pegcherza
moczowego, odmiedniczkowe zapalenie nerek)?

O TAK O NIE

Jezeli tak, to jakie?

Czy dziecko cierpi na choroby ukladu nerwowego?

0 TAK O NIE

Jezeli tak, to jakie?

Czy u dziecka kiedykolwiek w czasie goraczki
wystapily drgawki? 0O TAK O NIE
Czy u dziecka kiedykolwick wystapily drgawki

(niegorgczkowe)? 0 TAK O NIE

Jezeli tak, to kiedy?

Czy u dziecka kiedykolwiek mial miejsce uraz czaszki?

0 TAK O NIE
Czy dziecko cierpi na katar sienny? 0 TAK 0O NIE
Czy mialo wysypki po lekach Iub innych
substancjach? 0O TAK O NIE

Jezeli tak, to jakich?

16. Czy dziecko choruje na:

a) cukizycg 0 TAK O NIE
b) Inne schorzenia gruczoléw wewnetrznego wydzielania
0 TAK O NIE

Jezeli tak, to jakie?

17. Czy dziecko ma chorobg oczu? O TAK O NIE
Jezeli tak, to jaka?

18. Czy dziecko ma uszkodzone zgby (ruszaja sig zgby,
aparaty i protezy zgbowe)? 0 TAK O NIE

19. Czy dziecko ma cz.qste. zapalenie migdatkow
(anginy)? 0 TAK O NIE
Jezeli tak, to kiedy ostatnio?

20. Czy dziecko cierpi na choroby uszu (np. czgste
zapalenia ucha $rodkowego)? 0O TAK O NIE
Jezeli tak, to kiedy ostatnio?

21. Dodatkowe informacje (np. nie wymienione tutaj

schorzenia poprzcdza:iqcc chorobe i/lub kalectwo)

\

Proszg poinformowaé pielggniarki oddzialowe lub lekarza

oddzialowego jezeli chca Pafstwo przeprowadzié z nami

rozmowg Wwyjasniajaca problemy znieczulenia. JesteSmy

zawsze do Panstwa dyspozycii.

Proszg podpisaé oswiadczenic dopiero wtedy, gdy nie maja

Paifistwo zadnych pytait i watpliwosci.

Bardzo waine!

Po zabiegu w trybie ambulatoryjnym dziecko powinno

pozostawaé w domu pod Paifstwa opicks przez 24 godziny

od czasu zakoiczenia zabiegu.
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KONCOWE BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE

Temperatira: s L0 (o0 L0 VT R——— [T —— g 1= 1 (s ——
Badanie ukadu KrgZenia: ......coccooiiiiiiiieee et
Badanie ukladn o0dechOWEBIO: wumsssymmamoussmmsssmysmmss s s s s s e st
Problemy SPECYTICZNE: ....oiuiiiiiiiiiieieiei et e
Badania laboratoryjne: Hb ........... 5 | SOE— . [ ——— e — Culder s 1572 . R
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L RN ———
RYZYKO ASA: ....ccciiniienee Grupa kKtwi: oo, Zamowiona krew ............ til; DSTEZE o ml

OCENA TRUDNOSCI INTUBACIJI

NIE | TAK
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[
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g) ANTESTERNAL MASS

BLIZNY NA SZYI

NI | 1Ak NIE | TAK

OGRANICZONE
ODGIECIE
GLOwYy
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OTWARCIE UST
WASKA
SZPARA UST
MALA

JAMA USTNA

ZLE WIDOCZNE
£UKI PODNIEBIENNE
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ROZSZCZEP
PODNIEBIENIA (WARGI)

DLUGIE ZEBY
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DUZA
ZUCHWA
MALA
ZUCHWA

NIE | TAK

PREMEDYKACIA (sprawdzié przed podani€m): ........ccorvuereresmsnsemsmsrsminesvmisssssscssassessiossassssissasssss soressssassins

SALA 7 GODZ. ...

.............. VAP

DATA ZABIEGU: ... dassan

Oddzial Anestezjologii DALA: v
i Intensywnej Terapii
Wojewédzki Szpital SpecjaliStyczny Oddzial; oemsmmens

we Wroclawiu

PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie najwiekszego bezpieczenstwa
i komfortu dla pacjenta podczas zabiegéw operacyjnych lub diagnostycznych.
Anestezjolog troszczy sie o zniesienie bolu, przez podanie lekow przeciwbdlowych
lub znieczulenie ogélne (uspienie) pacjenta. Pewne zabiegi mozna przeprowadzi¢
w znieczuleniu regionalnym (przewodowym) obejmujacym tylko okreslong cze$¢
ciala. Znieczulenie takie tylko w niewielkim stopniu obcigza organizm. Wbrew
obawom niektéorych pacjentow znieczulenie regionalne okolicy kregostupa
(nadoponowe, rdzeniowe) niezwykle rzadko powoduje uszkodzenie nerwow.
Anestezjolog nadzoruje ponadto czynno$¢ organizmu (serca, pluc) podczas
zabiegu i natychmiast leczy wystepujace powiklania.

Ankieta przedoperacyjna sluzy do zebrania informacji na podstawie
ktérych mozliwe bedzie wybranie najbardziej korzystnego postepowania
anestezjologicznego. Pana(i) wspoélpraca przyczyni si¢ do optymalnego przebiegu
znieczulenia. Prosze dokladnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. Podczas
rozmowy z anestezjologiem prosimy o stawianie pytan i podpisanie zgody na
znieczulenie dopiero w jego obecnosci.

DATA | GODZ. LEK DAWKA | DROGA KTO PODAL GODZ.

PRZYGOTOWAC: oo

ODDZIAE / SALA: .......ovoevene. s S T Y
INAZWISKO ..o DIE e,
Data nredzenia .. .qommmsemmmnn WYV BBOBE .oy b0 L ——————
FEAWOU ..ottt
IO soomrrtionontisssemer oo s e e S o e P ety

ROZPOZNANIE / ZABIEG ........ooovvoovvooevcsesoeesoeesees s
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. CZY LECZY SIE PAN(I) OSTATNIO? TAK 1 NIE

NIE WIEM

]

. JESLI TAK, TO NA JAKIE SCHORZENIE? ..ooooovocescceeeeessesssosssesesssssssssssssssssssssesssessssssssssssssssesesesessesssee

JAKIE 'LEKI OBECNIE PAN() PRZVIMUIET wvvumsnusmsissiveiciisssmsiimnssisssmsossmtos it

CZY BYL(A) PAN(I) JUZ OPEROWANY(A)? TAK T NIE
B! sistinscommsmmmmmaneomasesreases W ROKU .ovoverveeressenen

B): stivitisuissmaivisssimssm s W ROKU evrvvereresenen

€ sisssmmemmmmisscs W ROKU rrvererersse

)i s W ROKU verereereerrenne

CZY DOBRZE ZNIOSL PAN(I) ZNIECZULENIE? TAK [1 NIE
CZY MIAL(A) PAN(I) TRANSFUZJE KRWI? TAK O NIE
A) KIEDY? sscusisisisssssssinsermasnsasssssssasesssen

B) CZY DOBRZE ZNIOSE(A) PAN(I) TRANSFUZJE? TAK 1 NIE
CHOROBY SERCA (ZAWAL, ZAPALENIE,

NIEDOKRWIENIE M. SERCOWEGO, WADA) TAK O NIE
CHOROBY KRAZENIA (CISNIENIE KRWI WYSOKIE,

NISKIE, OMDLENIE, ZMECZENIE, DUSZNOSCI) TAK 1 NIE

CHOROBY NACZYN (ZYLAKI, BOLE LYDEK PRZY CHODZENIU
ZLE UKRWIENIE KONCZYN, ZAPALENIE ZYL) TAK U NIE

CHOROBY PLUC (GRUZLICA, ZAPALENIE PLUC,

ROZEDMA, PYLICA) TAK [ NIE
CHOROBY DROG ODDECHOWYCH (ASTMA,

PRZEWLEKLE ZAPALENIE OSKRZELI) TAK [ NIE
CHOROBY ZOLADKA (ZAPALENIE, CHOROBA

WRZODOWA) TAK [ NIE
CHOROBY WATROBY (ZOLTACZKA, ZASTOJ,

STLUSZCZENIE WATROBY) TAK [ NIE

CHOROBY UKLADU MOCZOWEGO (ZAPALENIE NEREK, KAMIENIE

NERKOWE, TRUDNOSCI W ODDAWANIU MOCZU) TAK [ NIE [

CHOROBY PRZEMIANY MATERII (CUKRZYCA, DNA) TAK [ NIE

CHOROBY TARCZYCY (WOLE OBOJETNE,
NADCZYNNOSC, NIEDOCZYNNOSC) TAK 71 NIE

CHOROBY OCZU (NP. JASKRA) TAK [ NIE

CHOROBY NERWOW (PORAZENIA, DRGAWKI, UDAR) TAK (| NIE

ZMIANY NASTROJU (NP. DEPRESJA, NERWICA) TAK [0 NIE

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM [

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM [

NIE WIEM [

NIE WIEM

NIE WIEM

O

NIE WIEM [

NIE WIEM

20. CHOROBY UKEADU SZKIELETOWEGO (NP. BOLE KORZONKOWE,

ZMIANY KREGOSLUPA, STAWOW, OSLABIENIE MIESNI) TAK 1 NIE [ NIE WIEM

21. CHOROBY KRWI I UKEADU KRZEPNIECIA (NP. SKEONNOSC

DO KRWAWIEN, SINIAKOW) TAK © NIE NIE WIEM
22. UCZULENIA (KATAR SIENNY, WYSYPKA, UCZULENIA

NA POKARMY, LEKI, PLASTER, JODYNE) TAK O NIE 0 NIE WIEM
23. INNE SCHORZENIA, NIE WYMIENIONE POWYZEJ TAK O NIE NIE WIEM

JAKIE? coorevveveneesssessssssssessssmsmssssssesssnsssssssenssssssnessessssssssssssessesn
24. CZY JEST PANI W CIAZY? TAK © NIE [ NIE WIEM
25. KIEDY MIALA PANI OSTATNIA MIESIACZKE? ..ovueeeessssecsssssessesnee NIE WIEM [
26. CZY NOSI PAN(I) PROTEZY ZEBOWE

LUB SZKEA KONTAKTOWE? TAK [0 NIE ©
27. CZY PAN(I) PALI? TAK O NIE

A) JESLI TAK TO ILE?
B) OD KIEDY JUZ NIE?

............................................

--------------------------------------------

28. CZY PIJE PAN(1) ALKOHOGL?

NIE T[] RZADKO [J NIEWIELE [ REGULARNIE REGULARNIE DUZO

29. CZY ZAZYWA PAN(I) SRODKI USPOKAJAJACE LUB NASENNE?

TAK 1 NIE NIE WIEM

1. C L § O T S —

OSWIADCZENIE PACJENTA

DF sosesmmimiiinemmsssemsassnstssscsosinanssasnrass PRZEPROWADZIL(A) ZE MNA DZISIAJ ROZMOWE
WYJASNIAJACA PROBLEM ZNIECZULENIA DO OPERACJI. PODCZAS TEJ ROZMOWY
MOGLEM(AM) PYTAC O WSZYSTKIE INTERESUJACE MNIE PROBLEMY DOTYCZACKE RODZAJU
ZNIECZULENIA, ZWIAZANEGO Z NIM RYZYKA ORAZ INNYCH OKOLICZMOSCI PRZED
IPOOPERACYJNYCH,NIE MAM WIECEJ PYTAN,

ZGODA NA ZNIECZULENIE

NINIEJSZYM WYRAZAM ZGODE NA ZNIECZULENIE OGOLNE / REGIONALNE DO
7K I e 1 —————————
JAK ROWNIEZ NA TOWARZYSZACE TEMU POSTEPOWANIE (INFUZJE, TRANSFUZJE, LECZENIE
KRAZENIOWE, ODDECHOWE) W CZASIE I PO ZABIEGU. ZGADZAM SIE NA UZASADNIONE
MEDYCZNIE ZMIANY LUB ROZSZERZENIE POSTEPOWANIA ANESTEZJOLOGICZNEGO (W TYM
ZMIANE RODZAJU ZNIECZULENIA).

..........................................................................................................

PODPIS LEKARZA

UWAGI LEKARZA: ..ooeeivtiniiiiiniseiisissnsisssisssssssssssssssssssssnsssssisessiosssssesssassssssssssssssasesssonsssessssssossnsssessssasssses

Wr-Ka-16 Przedoperacyjna ankiela aneslezjologiczna



