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INFORMACJA DLA PACJENTKI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE

ZNIECZULENIA OGOLNEGO

Przyjmuje do wiadomosci, ze znieczulenie ogdélne polega na wprowadzeniu pacjenta w stan snu
farmakologicznego, zniesieniu odczuwania bdlu oraz w razie konieczno$ci zwiotczeniu migsni. Zostatam
poinformowana o planowanym przebiegu znieczulenia 1 zaleznie od sytuacji mozliwosci wykonania

towarzyszacych mu zabiegéw, a w szczegdlnosci:

= intubacji tchawicy polegajacej na wprowadzeniu przez usta do tchawicy plastikowej rurki intubacyjne;,

= wprowadzeniu maski krtaniowej-odpowiednio uksztattowanej plastikowej rurki zakonczonej specjalnym
mankietem,

= wprowadzeniu do jamy ustnej rurki ustno-gardiowej,

= prowadzeniu oddechu zastepczego,

= przetaczaniu ptynéw infuzyjnych, krwi i preparatéw krwiozastepczych,

= kaniulacji zyly i ewentualnie tetnicy.

Kazde dziatanie lekarskie zwigzane jest dla pacjenta z ryzykiem wystapienia powiktan. Ciezkie zagrazajace
zdrowiu powiklania zdarzaja si¢ niezwykle rzadko. Zostatam poinformowana o mozliwych powiktaniach i

skutkach ubocznych znieczulenia takich jak:

= uczucie dyskomfortu w gardle, rzadziej b6l gardta,

= uszkodzenie naczynia krwiono$nego w czasie jego kaniulacji,

= urazy uzgbienia i tkanek migkkich jamy ustnej i gardia (zwigzany z intubacjg),

= zaburzenia rytmu serca,

= problemy ze strony uktadu oddechowego spowodowane skurczem krtani lub oskrzeli, odmg optucnowa,
po operacji - zapaleniem oskrzeli, zapaleniem ptuc, niedodma, obrzekiem ptuc,

= zaostrzenie istniejgcych choréb przewlektych lub /i nasilenie ich objawoéw,

= reakcje uczuleniowe o r6znym nasileniu,

= zaburzenia ze strony uktadu krazenia z zatrzymaniem pracy serca witacznie.




Wyrazam zgode¢ na:

1. wykonanie niezbgdnych zabiegéw towarzyszacych znieczuleniu ogélnemu (wktucie dozylne,
przetaczanie plynéw infuzyjnych, intubacja tchawicy, wprowadzenie maski krtaniowej, zatozenie rurki
ustno-gardiowej),

2. w razie koniecznosci kaniulcje tetnicy,

3. Proponowane leczenie boélu pooperacyjnego,

4. wykonanie w razie koniecznos$ci zabiegdéw ratujacych zycie — posredniego masazu serca, defibrylacji
elektrycznej, kardiowersji, odbarczenia odmy optucnowe;j,

5. przetaczanie krwi i preparatow krwiopochodnych,.

Oswiadczam, ze powyzszy tekst ,,$wiadomej zgody na znieczulenie” przeczytatam, zrozumiatam, otrzymatam

wyczerpujace odpowiedzi na zadane pytania, wyjasniono moje watpliwosci.

Bez zastrzezen™® / z ponizszymi zastrzezeniami* wyrazam zgod¢ na proponowane postgpowanie.

Nie wyrazam zgody na:

data podpis pacjentki pieczed i podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na proponowane przez lekarza anestezjologa znieczulenie ogolne.

data podpis pacjentki pieczed i podpis lekarza

*Niepotrzebne skreslic




