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* w przypadku noworodka- nr PESEL matki; Przy braku nr PESEL- nazwa i nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Zabiegi operacyjne i niektére procedury diagnostyczne u dzieci przeprowadzane sa w znieczuleniu.
Za wykonanie znieczulenia i bezpieczenstwo pacjenta w trakcie zabiegu i w okresie pooperacyjnym,
odpowiedzialny jest lekarz anestezjolog.

Rodzaj znieczulenia jest dostosowany do rodzaju procedury medycznej, wieku i stanu zdrowia
dziecka.

Ponizsza ankieta stuzy zebraniu szczegétowych informacji na temat stanu zdrowia Panstwa
dziecka, przebytych choréb oraz wczesniejszych zabiegdéw operacyjnych.

Prosimy o uwazne zapoznanie sie¢ z ponizszg ankietg przed rozmowg z anestezjologiem
i zaznaczenie TAK/NIE. Prosimy o podanie dodatkowych szczegétéw tam, gdzie jest to konieczne oraz
dostarczenie kart wypisowych z poprzednich pobytéw szpitalnych i ewentualnych zaswiadczen od
specjalistow.
Jezeli pytanie jest niejasne prosze wyjasni¢ watpliwosci w trakcie rozmowy z anestezjologiem.

Znieczulenie ogdlne oznacza w petni kontrolowane i odwracalne zniesienie stanu $wiadomosci i
zdolnosci odczuwania bdlu. Dziecko w ftrakcie znieczulenia ogdlnego znajduje sie w stanie
przypominajgcym gteboki sen.

Znieczulenie przewodowe — lek znieczulajgcy zostaje podany w bezposrednig okolice nerwéw
powodujgc zniesienie bolu w okreslonej czesci ciata.

Lekarz anestezjolog wybiera postepowanie najbardziej korzystne dla danego pacjenta i rodzaju planowanej
procedury czesto tgczac ze sobg rézne metody znieczulenia.

Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem
Kazdemu znieczuleniu, tak jak kazdej procedurze medycznej, towarzyszy ryzyko wystgpienia powiktan.
Obecnie, dzieki stosowaniu nowoczesnych metod znieczulenia ciezkie i zagrazajgce zyciu powiktania
zdarzajg sie bardzo rzadko, nawet u dzieci obcigzonych powazng chorobg. Szczegbétowe informacje na
temat mozliwych powiktan uzyskacie Panstwo podczas rozmowy z lekarzem anestezjologiem.

Przerwa zywieniowa
Przed planowanym znieczuleniem konieczne jest wstrzymanie karmienia i pojenia. Biorgc pod uwage
bezpieczenstwo Panstwa dziecka prosimy o bezwzgledne przestrzeganie nastepujacych zalecen:
e przerwa zywieniowa powinna wynosic:

o unoworodkow i niemowlat karmionych mlekiem matki - 3 godziny
o u noworodkow i niemowlat karmionych mieszankami mlecznymi - 4 godziny
o U dzieci starszych - 6 godzin

e pojenie wodg dozwolone jest do 1 godziny przed znieczuleniem.
Jezeli Panstwa dziecko przyjmuje leki przewlekle, sposéb ich podania w okresie okotooperacyjnym
zostanie ustalony z lekarzem anestezjologiem.



Nazwisko i imig pacjenta: |

Informacje o stanie zdrowia
(nie dotyczy przypadku ponownego znieczulenia w trakcie tej samej hospitalizaciji)

Czy Panstwa dziecko rozwija sie prawidtowo? O TAK O NIE
Czy jest cos$, co sprawia mu problemy (np. trudnosci z poruszaniem, zaburzenia
potykania, niedostuch, inne)? O TAK O NIE

Jezeli TAK to, jakie?

Czy Panstwa dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnosci? O TAK O NIE

Jezeli TAK , to z jakiego powodu?

Czy Panstwa dziecko byto wczesniej znieczulane do zabiegu operacyjnego lub
procedury diagnostycznej? O TAK O NIE

Jezeli TAK to, kiedy i z jakiego powodu?

Czy w trakcie dotychczasowych znieczulen wystgpity jakies problemy (np. ktopoty z [0 TAK [0 NIE
wybudzaniem, wymioty, problemy z oddychaniem, chrypka, inne)?

Jezeli TAK to, jakie?

Czy u Panstwa lub krewnych byty jakie$ problemy zwigzane ze znieczuleniem? ‘ O TAK ’ O NIE

Jezeli TAK to, kiedy, jakie, u kogo?

Czy Panstwa dziecko jest pod statg opiekg lekarza specjalisty? ‘ O TAK ’ O NIE

Jezeli TAK to z jakiego powodu?

Jak czesto Panstwa dziecko choruje na przeziebienia, angine, zapalenie uszu, zapalenia oskrzeli/ ptuc, inne ? Kiedy ostatnio ?

Czy opiekunowie dziecka palg papierosy? O TAK O NIE

Czy Panstwa dziecko przyjmuje obecnie jakie$ leki? O TAK O NIE

Nazwa, dawka, ile razy?

Czy Panstwa dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? O TAK O NIE
Czy byto szczepione w ciggu ostatnich 2 tygodni? 00 TAK 0 NIE
Czy u Panstwa dziecka kiedykolwiek wystapity nastepujace problemy:

Problemy z oddychaniem (np. $wiszczgcy oddech, ciezki oddech, dusznos¢) ‘ O TAK ’ O NIE
W jakich okolicznosciach (np. infekcja, wysitek, sen, karmienie, inne) ?

Gtos$ne chrapanie, bezdechy w nocy O TAK O NIE

Sinica (sine usta, paznokcie) O TAK O NIE




Nazwisko i imie pacjenta:

Uczulenie/ alergia — katar, uporczywy kaszel, zmiany na skorze O TAK  NIE
Jezeli TAK to, na jakie substancje, w jakich okolicznosciach?
Astma oskrzelowa O TAK O NIE
Problemy z sercem (wada serca, zaburzenia rytmu, szmer, inne) O TAK O NIE
Jakie, kiedy?

Padaczka O TAK | O NIE | Napad padaczki w ostatnich 6 miesigcach O TAK O NIE
Drgawki gorgczkowe O TAK | O NIE | Inne choroby uktadu nerwowego O TAK O NIE
Jakie?

Utrata przytomnosci O TAK | O NIE | Uraz glowy O TAK O NIE
Cukrzyca O TAK | O NIE | Choroby tarczycy O TAK O NIE
Inne zaburzenia hormonalne O TAK O NIE
Jakie?

Choroby nerek, drég moczowych ‘ O TAK ’ O NIE
Jakie, kiedy?

Choroby watroby (zapalenie, zéttaczka, inne) ‘ O TAK ’ O NIE
Jakie, kiedy?

Samoistne krwawienia z nosa, dzigset, przedtuzone krwawienia po skaleczeniach 0 TAK O NIE
Problemy z krwawieniem u Panstwa krewnych? O TAK O NIE
Jakie, u kogo?

Problemy z zebami (np. ruszajgce sie zeby, zmiany préchnicze, aparaty

ortodontyczne, protezy ) O TAK L NIE
Jakie, kiedy?

Czy u dziecka lub u Panstwa krewnych rozpoznano/podejrzewano?

Choroby Hipertermie -

miesni O TAK | O NIE ztosliwg O TAK | O NIE | Porfirie O TAK O NIE
Jezeli inne, to, jakie?

Wywiad okotoporodowy

Wiek urodzeniowy/ciezar ciata Punktacja Apgar

przy urodzeniu

Problemy zdrowotne w okresie Wady

okotoporodowym genetyczne/wrodzone

Czy macie Panstwo inne uwagi dotyczgce stanu zdrowia dziecka? ‘ O TAK ‘ O NIE

Jakie?

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA




| Nazwisko i imig pacjenta: |

ZGODA NA ZNIECZULENIE | ZWIAZANE Z NIM ZABIEGI

Po przeprowadzonej rozmowie z lekarzem anestezjologiem i wyjasnieniu wszelkich watpliwos$ci prosze
podpisaé¢ zgode na znieczulenie.
Zgoda obejmuje réwniez znieczulenia wielokrotnie powtarzane w czasie pojedynczej hospitalizacji.

W przypadku jakiejkolwiek zmiany w stanie zdrowia dziecka prosze o tym poinformowaé Iekarza
anestezjologa.

Oswiadczam, ze:

o Zostaly mi wyjasnione: sposdb znieczulenia dziecka, ryzyko proponowanej metody znieczulenia, alternatywne
sposoby postepowania, wszelkie mozliwe do przewidzenia powiktania, okolicznosci zwiekszajgce ryzyko
wystgpienia powiktan, zabiegi przygotowujgce oraz towarzyszace (w tym prawdopodobienstwo przetaczania
krwi).

o Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan. Na moje pytania uzyskatam/em catkowite i w petni zrozumiate
wyjasnienia.

o Przed rozpoczeciem leczenia operacyjnego udzielitam/em lekarzowi petnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktére zostaly zadane przez lekarza w trakcie wywiadu lekarskiego.

o Zostatam/Zostatem powiadomiony/powiadomiona o zasadach karencji zywieniowej obowigzujgcej przed
planowym zabiegiem operacyjnym.

o Zostatam/Zostatem poinformowany/poinformowana, ze w dniu planowanego zabiegu operacyjnego dziecko nie
moze manifestowac¢ objawéw infekcji gornych i dolnych dréog oddechowych, a od ustgpienia objawow ostatniej
takiej infekcji powinno uptyngé co najmniej dwa tygodnie.

Po wnikliwym namysle wyrazam zgode na:
o Zastosowanie, proponowanego naszemu dziecku, sposobu znieczulenia.
« Wykonanie zabiegéw koniecznych do przeprowadzenia znieczulenia

Zrozumiatam/em, ze:
e Znieczulenie bedzie wykonane przez lekarza Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
« Dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi zostang wykonane tylko w razie bezwzglednej potrzeby,
dla dobra mojego dziecka.
« Istnieje ryzyko wystgpienia powiktan w trakcie znieczulenia, o ktérych zostatam/em poinformowanaly.

Uwaga o ewentualnym ograniczeniu zgody na proponowane procedury medyczne zwigzane ze znieczuleniem.

Imie i nazwisko rodzica/ ngt?lsn{iata
przedstawiciela ustawowego podpis, :
i godzina:
. Czytelny
Zgoda pacjenta -
(jezeli ukonczyt 16 lat) _podpls_, d?ta
i godzina:

Data Pieczgtka i podpis anestezjologa




Nazwisko i imig pacjenta: |

Badanie anestezjologiczne i kwalifikacja do znieczulenia

Gérne drogi oddechowe prawidtowe ‘ O TAK ‘ O NIE ‘Podejrzenie trudnej intubaciji ‘
Istotne odchylenia w badaniu fizykalnym dziecka . OTAK [ONIE
Jakie?
HD e o | Phytki Krwi ..o Protrombina ..o
Badania laboratoryjne: N = I oSSR INR ettt eeee et
Inne

[0 zakwalifikowany do znieczulenia ogdélnego | [ Zakwalifikowany do znieczulenia

KWALIFIKACJA DO regionalnego

ZNIECZULENIA:

O zakwalifikowany do blokady centralnej

Uwagi (dodatkowe badania i konsultacje):

RYZYKO (ASA): ... Grupa KIWi: .o

Prosze o zabezpieczenie: Krew ..........ccccoooecenenecnne , OSOCZE: oo

Data i oznaczenie lekarza anestezjologa



