PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

DLA DOROSŁYCH

Nazwisko.............................................................Imię.........................................................

Data urodzenia..............................Wzrost..............Masa ciała.............................................

Informacja dla pacjenta

Szanowni Państwo!

Informacje zawarte w tej ankiecie mają na celu właściwe przygotowanie pacjenta do znieczulenia. Znieczulenie jest procedurą bezpieczną, tym niemniej wiele czynników zwiększa ryzyko wystąpienia powikłań. Do czynników tych należą m. in. schorzenia ostre i przewlekłe,  alergie, stosowane dotychczas leczenie, przyjmowanie wielu środków i powszechnie stosowanych leków. Dlatego niezwykle istotne jest staranne i zgodne z prawdą wypełnienie tej ankiety. Należy odpowiedzieć na wszystkie zawarte w ankiecie pytania. Na jej podstawie anestezjolog dokona kwalifikacji do znieczulenia oraz wybierze najlepszy rodzaj znieczulenia. W przypadkach uzasadnionych bezpieczeństwem pacjenta zabieg może zostać przesunięty na inny termin. Najczęstszymi przyczynami takiego postępowania są: obecność niewyrównanej choroby współistniejącej, ostra infekcja, spożyty niedawno posiłek, brak podstawowych badań oraz wysokie, okołooperacyjne ryzyko wystąpienia powikłań. Do możliwych powikłań znieczulenia należą m. in.: zgon, niewydolność krążenia (zapaść, wstrząs), niewydolność oddychania, reakcje alergiczne, zaburzenia rytmu serca, uszkodzenia naczyń i nerwów, zaostrzenie choroby współistniejącej, odma opłucnowa, nudności, wymioty, zakażenie miejscowe i uogólnione (sepsa), udar mózgu, zatorowość płucna, inne powikłania zakrzepowe, hipertermia złośliwa i inne. Wystąpienie wyżej wymienionych zaburzeń może prowadzić do konieczności leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii, wystąpienia kalectwa lub nagłego zgonu. 

Po przeanalizowaniu ankiety anestezjolog spotka się z Państwem w celu przedstawienia postępowania okołooperacyjnego, szacowanego ryzyka oraz uzyskania Państwa świadomej zgody na znieczulenie. W żadnym wypadku nie wolno podpisywać zgody pod nieobecność anestezjologa oraz przed uzyskaniem odpowiedzi na wszystkie nurtujące Państwa wątpliwości. Prosimy również pamiętać, że wyrażenie zgody na zabieg operacyjny nie jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na znieczulenie. 

ZALECENIA:

· Na 6 godzin przed znieczuleniem nie wolno jeść ani pić.

· Przez 24 godziny po znieczuleniu pacjent powinien pozostawać pod opieką osoby dorosłej.

· Przez 24 godziny po znieczuleniu nie wolno prowadzić jakichkolwiek pojazdów.

· Na czas zabiegu koniecznie trzeba zdjąć wyjmowane aparaty ortodontyczne, szkła kontaktowe, kolczyki, pierścionki, łańcuszki, zegarek itp.

WYPEŁNIA OPERATOR

Rodzaj zabiegu............................................................................................................................................

Planowany termin zabiegu...........................................................................................................................

WYPEŁNIA ANESTEZJOLOG

Rodzaj znieczulenia...............................................ASA......................BP, HR.............................................

Premedykacja..............................................................................................................................................

Odchylenia w badaniach dodatkowych........................................................................................................

Ocena trudności w intubacji.........................................................................................................................

Inne problemy..............................................................................................................................................

PROSZĘ PRZECZYTAĆ PONIŻSZE PYTANIA I ZAKREŚLIĆ STOSOWNĄ ODPOWIEDŹ

Czy był(a) już Pan(i) operowany(a)? ...........................................................................................TAK / NIE                                                                  

Kiedy? Rodzaj zabiegu................................................................................................................................

Czy dobrze zniósł(zniosła) Pan(i) znieczulenie?..........................................................................TAK / NIE                                                                  

Czy miał(a) Pan(i) przetaczane preparaty krwi?..........................................................................TAK / NIE                                                                 

Czy dobrze zniósł(zniosła) Pan(i) przetoczenie?.........................................................................TAK / NIE                                                                  

Czy choruje lub chorował(a) Pan(i) na:

- serce: zawał, choroba niedokrwienna, wada serca...................................................................TAK / NIE                                                                  
- krążenie: nadciśnienie, omdlenia, duszności.............................................................................TAK / NIE
- układ oddechowy: astma, rozedma, gruźlica, przewlekłe zapalenie oskrzeli……………….…. TAK / NIE                                                                  
- układ pokarmowy: choroba wrzodowa, zapalenie.....................................................................TAK / NIE                                                                  
  wątrobę: żółtaczka, stłuszczenie, marskość............................................................................. TAK / NIE                                                                  
- układ moczowy, nerki: zapalenie, kamica, trudności w oddawaniu moczu...............................TAK / NIE                                                                  
- cukrzycę, dnę moczanową, porfirię...........................................................................................TAK / NIE                                                                  
- tarczycę: nadczynność, niedoczynność, wole obojętne............................................................TAK / NIE                                                                  
- choroby oczu: jaskra..................................................................................................................TAK / NIE                                                                  
- choroby neurologiczne: padaczka, udar, porażenia, drgawki................................................... TAK / NIE                                                                  
- choroby kręgosłupa, mięśni, zmiany w stawach........................................................................TAK / NIE                                                                  
- zaburzenia psychiczne: schizofrenia, depresja………………………………………………….....TAK / NIE                                                                  

- choroby krwi, zaburzenia krzepnięcia, skłonność do siniaków..................................................TAK / NIE
- uczulenia na: leki, plaster, jodynę, alergie wziewne, pokarmowe, skórne.................................TAK / NIE
- uzależnienia od: alkoholu, narkotyków, tytoniu, innych używek................................................TAK / NIE
- inne choroby..............................................................................................................................TAK / NIE
Protezy zębowe, mostki, implanty: stałe / wyjmowane................................................................TAK / NIE
Szkła kontaktowe, inne protezy...................................................................................................TAK / NIE
Czy jest Pani w ciąży? Data ostatniej miesiączki........................................................................TAK / NIE
Jakie leki Pan(i) przyjmuje obecnie / w niedalekiej przeszłości....................................................................

Kiedy Pan(i) ostatnio jadł(a) i pił(a)?............................................................................................................

OŚWIADCZENIE PACJENTA I ZGODA NA ZNIECZULENIE

Lekarz anestezjolog, dr............................................. przeprowadził ze mną rozmowę wyjaśniającą problem znieczulenia, postępowanie przed, podczas i po operacji. Zrozumiałem(am) wyjaśnienia i zadałem(am) wszystkie interesujące mnie pytania dotyczące znieczulenia i możliwych powikłań. Nie mam żadnych dodatkowych pytań. 

Zgadzam się, aby planowany zabieg operacyjny został przeprowadzony w znieczuleniu ................

Zgadzam się również na uzasadnione medycznie postępowanie towarzyszące (np. wkłucie dożylne, infuzje płynów, transfuzje preparatów krwi własnej i obcej, leki podawane w okresie okołooperacyjnym).

Zgadzam się na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postępowania anestezjologicznego, w tym zmianę rodzaju i zakresu znieczulenia.

Data przeprowadzonej rozmowy:

Podpis lekarza                                                                                            Podpis pacjenta

