	ZGODA PACJENTA
Pan/ Pani ………………………………………………………………………..…. przeprowadził/a ze mną dzisiaj rozmowę objaśniającą na temat znieczulenia do operacji. Podczas tej rozmowy mogłam/ łem pytać o wszelkie interesujące mnie problemy dotyczące rodzaju znieczulenia, związanego z nim ryzyka oraz innych okoliczności przed i pooperacyjnych. Nie mam więcej pytań.
Niniejszym wyrażam zgodę na znieczulenie ogólne/ regionalne do zabiegu ...........................................

....................................................................................................................... jak również na towarzyszące temu postępowanie (infuzje, transfuzje, leczenie krążeniowe, oddechowe) w czasie i po zabiegu.

Zgadzam się na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postępowania anestezjologicznego.

Uwagi lekarza ..................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

Data ……………                .…………………………..…                           .…………………………..…
                                                                 podpis lekarza                                                           podpis pacjenta
Wyrażam zgodę na znieczulenie ogólne /regionalne do następującego dalszego zbiegu .........................

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

.……………………………………                                      .……………………………………

              podpis lekarza                                                                                         podpis pacjenta
PREMEDYKACJA PO SPEŁNIENIU NASTĘPUJĄCYCH WYMAGAŃ:

DATA

GODZINA

LEK

DAWKA

DROGA PODANIA

KTO PODAŁ

CZAS 
PODANIA
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PRZEDOPERACYJNA
ANKIETA  ANESTEZJOLOGICZNA


Anestezjolog dba o zniesienie bólu podczas operacji, o podtrzymanie w tym czasie podstawowych funkcji życiowych (przede wszystkim oddychania i krążenia). 
Proszę o dokładną odpowiedz na poniższe pytania. 

Wszystkie pytania odnoszą się do pewnych czynników ryzyka związanych ze znieczuleniem, częściowo niewielkich (uszkodzenia zębów, podrażnienia żył). Ciężkie powikłania (krążeniowe, oddechowe, neurologiczne) zdarzają się rzadko podczas znieczulenia. Pana(i) współpraca przyczyni się do zapewnienia optymalnego bezpieczeństwa. Na podstawie odpowiedzi zawartych w ankiecie zaproponujemy Panu/i najbardziej korzystne postępowanie anestezjologiczne. Pewne zabiegi można przeprowadzić zamiast w narkozie w znieczuleniu regionalnym. Takie znieczulenie w niewielkim stopniu obciąża organizm. Wbrew obawom niektórych pacjentów znieczulenia regionalne w okolicy kręgosłupa (nadoponowe, rdzeniowe) niezwykle rzadko powodują poważne uszkodzenia nerwów.

Proszę o stawianie pytań (nie zamieszczonych w ankiecie) podczas rozmowy z anestezjologiem i podpisanie umieszczonego na końcu ankiety punktu, dotyczącego wyrażenia zgody, w obecności lekarza anestezjologa.

Nazwisko:...............................................................   Imię:..........................................

Data urodzenia:....................................... PESEL:                       
Adres:..............................................................................................................................................

Zawód:....................................................................Wzrost:........................  Waga:..........................    


	1. Czy leczy się Pan(i) ostatnio?                                           TAK (   NIE (   NIE WIEM (
2. Jeśli tak, to na jakie schorzenie?.............................................................................................

3. Jakie leki Pan(i) przyjmuje?....................................................................................................

4. Czy był(a) Pan(i) już kiedyś operowany(a)?

              a)............................................................ ..............w roku............................................

              b)...........................................................................w roku............................................

              c)...........................................................................w roku.............................................

              d)...........................................................................w roku.............................................

5. Czy znieczulenie zniósł(a) Pan(i) dobrze?                      TAK (   NIE (   NIE WIEM (
6. Czy miał(a) Pan(i) transfuzję krwi?                                TAK (   NIE (   NIE WIEM (
              a) kiedy?......................................................

              b) czy  zniósł(a) Pan(i) transfuzję dobrze?            TAK (   NIE (   NIE WIEM (
7. Choroby serca (zawał, wada serca, zapalenie                 TAK (   NIE (   NIE WIEM (
     m. sercowego itp.)      
8. Choroby krążenia  (ciśnienie krwi wysokie, niskie        TAK (   NIE (   NIE WIEM (
     omdlenia, zmęczenie, duszność)   
9. Choroby naczyń (bóle łydek przy chodzeniu,                 TAK (   NIE (   NIE WIEM (
    złe ukrwienie kończyn, zapalenie żył)

10. Choroby płuc (gruźlica, zapalenie płuc,                        TAK (   NIE (   NIE WIEM ( 

      rozedma, pylica)

11. Choroby dróg oddechowych (astma, przewlekłe          TAK (   NIE (   NIE WIEM (
      zapalenie oskrzeli)

12. Choroby wątroby (żółtaczka, zastój,                             TAK (   NIE (   NIE WIEM (
      stłuszczenie wątroby)

13. Choroby nerek (zapalenie nerek, kamienie nerkowe)   TAK (   NIE (   NIE WIEM (
14. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna)                 TAK (   NIE (   NIE WIEM (
15. Choroby  tarczycy                                                         TAK (   NIE (   NIE WIEM (
	
	16. Choroby oczu (np.Jaskra)                                               TAK (   NIE (   NIE WIEM (    

17. Choroby nerwów (porażenie, drgawki)                          TAK (   NIE (   NIE WIEM (
18. Zmiany nastroju (np.depresja)                                        TAK (   NIE (   NIE WIEM (
19. Choroby układu szkieletowego (np. zmiany

      kręgosłupa, stawów, osłabienie mięśni)                          TAK (   NIE (   NIE WIEM (
20. Choroby krwi i układu krzepnięcia                                 TAK (   NIE (   NIE WIEM (
       (np. skłonność do krwawień, siniaków)

21. Uczulenia (katar sienny, uczulenie na pokarmy             TAK (   NIE (   NIE WIEM (
      leki, inne substancje)

22. Inne schorzenia nie wymienione powyżej                      TAK (   NIE (   NIE WIEM (  

   Jakie? ........................................................................................................................................

23. Nosi Pan(i) protezy zębów lub ma chwiejące się zęby?  TAK (   NIE (   NIE WIEM (
24. Pali Pan(i) powyżej 10 papierosów dziennie?                 TAK (   NIE (   NIE WIEM (  

           a) Jeśli nie to ile?.........................................................

           b) Od kiedy już nie......................................................

25. Pije Pan(i) alkohol      NIE  (  RZADKO (   REGULARNIE (    REGULARNIE (
                                                                                            NIEWIELE                   DUŻO
26. Zażywa Pan(i) często środki uspokajające lub nasenne? TAK (   NIE (   NIE WIEM (
    Jeśli tak, jakie?............................................................................................................................

KOŃCOWE BADANIE ANESTEZJOLOGICZNE
Temperatura:...................   Ciśnienie tętnicze:.................../...................  Tętno:................................

Problemy specyficzne:........................................................................................................................

Badanie układu krążenia:....................................................................................................................

Badanie układu oddechowego:............................................................................................................

Badania laboratoryjne:          Hb..............   Ht..............   Na...............    K............   Kreatynina........

Białko................   cukier.................   GOT............   GPT...........   Quick..............   PTT...................

Płytki...............   inne:..........................................................................................................................

Grupa krwi/Rh............................................  Ilość zamówionej krwi...................................................

Planowany zabieg:...............................................................................................................................

Ryzyko (ASA):.................................................


