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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY 

NA PRZEPROWADZENIE  

 

ZNIECZULENIA OGÓLNEGO 

 

 

Przyjmuję do wiadomości, że znieczulenie ogólne polega na wprowadzeniu pacjenta w stan snu 

farmakologicznego, zniesieniu odczuwania bólu oraz w razie konieczności zwiotczeniu mięśni.  Zostałam 

poinformowana  o planowanym przebiegu znieczulenia i zależnie od sytuacji możliwości wykonania 

towarzyszących mu zabiegów, a w szczególności: 

  

� intubacji tchawicy polegającej na wprowadzeniu przez usta do tchawicy plastikowej rurki intubacyjnej, 

� wprowadzeniu maski krtaniowej-odpowiednio ukształtowanej  plastikowej rurki  zakończonej specjalnym 

mankietem, 

� wprowadzeniu do jamy ustnej rurki ustno-gardłowej, 

� prowadzeniu oddechu zastępczego, 

� przetaczaniu płynów infuzyjnych, krwi i preparatów krwiozastępczych, 

� kaniulacji żyły i ewentualnie tętnicy. 

 

Każde działanie lekarskie związane jest dla pacjenta z ryzykiem wystąpienia powikłań. Ciężkie zagrażające 

zdrowiu powikłania zdarzają się niezwykle rzadko. Zostałam poinformowana o możliwych powikłaniach i 

skutkach ubocznych znieczulenia takich jak: 

 

� uczucie dyskomfortu w gardle, rzadziej ból gardła, 

� uszkodzenie naczynia krwionośnego w czasie jego kaniulacji, 

� urazy uzębienia i tkanek miękkich jamy ustnej i gardła (związany z intubacją), 

� zaburzenia rytmu serca, 

� problemy ze strony układu oddechowego spowodowane skurczem krtani lub oskrzeli, odmą opłucnową, 

po operacji - zapaleniem oskrzeli, zapaleniem płuc, niedodmą, obrzękiem płuc, 

� zaostrzenie istniejących chorób przewlekłych lub /i  nasilenie ich objawów, 

� reakcje uczuleniowe o różnym nasileniu, 

� zaburzenia ze strony układu krążenia z zatrzymaniem pracy serca włącznie. 

 

 

 



 

Wyrażam  zgodę na: 

1. wykonanie niezbędnych zabiegów towarzyszących znieczuleniu ogólnemu  (wkłucie dożylne, 

przetaczanie płynów infuzyjnych, intubacja tchawicy, wprowadzenie maski krtaniowej, założenie rurki 

ustno-gardłowej), 

2. w razie konieczności kaniulcję tętnicy, 

3. Proponowane leczenie bólu pooperacyjnego, 

4. wykonanie w razie konieczności zabiegów ratujących życie – pośredniego masażu serca, defibrylacji 

elektrycznej, kardiowersji, odbarczenia odmy opłucnowej, 

5. przetaczanie krwi i preparatów krwiopochodnych,. 

 

Oświadczam, że powyższy tekst „świadomej zgody na znieczulenie” przeczytałam, zrozumiałam, otrzymałam 

wyczerpujące odpowiedzi na zadane pytania, wyjaśniono moje wątpliwości. 

 

Bez  zastrzeżeń*  /   z poniższymi zastrzeżeniami*   wyrażam zgodę na proponowane  postępowanie.  

 

Nie wyrażam zgody na: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

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

 

……………………………         …………………………………………         ………………………………… 

                 data                                                         podpis pacjentki                                                        pieczęć i podpis lekarza 

 

Nie wyrażam zgody na proponowane przez lekarza anestezjologa znieczulenie ogólne. 

 

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

                 data                                                          podpis pacjentki                                                       pieczęć i podpis lekarza 

 

 

 

 

*Niepotrzebne skreślić 

 

 


