SPECJALISTYCZNY NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
»MOTO — MED” Kazimiera Sikora
MOTO-MED 25-731 KIELCE, ul. Stoneczna 1
Biuro tel (041) 346-08-50; fax (041) 346-21-00
Przychodnie- ul Stoneczna 1 (041)345-11-47; ul Zagnanska 84b(041)362-75-85

1. PRZEDZABIEGOWA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Celem ankiety jest sklasyfikowanie wstepne danego pacjenta w grupie ASA, a takze, co ma znaczenie
u kobiet - ustalenie daty zabiegu. Wskazanym jest, aby ankiete wypetniat pacjent podczas przedzabiegowego
badania przez lekarza anestezjologa. Wszystkie watpliwosci zwigzane z pytaniami zawartymi w ankiecie sg
wtedy bez problemu rozwigzywane podczas konsultacji anestezjologicznej.

Zespot anestezjologiczny:

lekarz:

MIESCOWOSE ....ovieiciieiiieeee e, data .o,

Nazwisko ......cccoovvvviiieriineee e, Imiona ......ccoceeiiiii

Data urodzenia ..........c.cccoveevvneninnenn. Wzrost ............... Waga ......

Zawod ..o AGIES oo e

Telefon kontaktowy ........ccccooviveeiinnen.n.

1. Czy czuje sie Pan(i) zdrowy(a)? TAK NIE NIE WIEM -
2. Czy miat(a) Pan(i) problemy zdrowotne w ostatnich latach? TAK NIE NIE WIEM
a) Jeslitak, 10 JakKi@? .....oeoeeieee e

3. Czy leczyt sig Pan(i) ostatnio? TAK NIE

a) Jesli tak, to na jakie schorzenie? ...........cccocooeveeveveiccieieceeee

4. Czy pozostaje Pan(i) pod opiekg lekarza og6lnego? TAK NIE

a) Jesli tak, to na jakie SChorzenie? .........cocooevveeieie i

5. Czy przechodzit(a) Pan(i) powazne choroby? TAK NIE

a) Jedlitak, 1o Na JaKIE? .....ccovieiiiie e .

6. Czy byl(a) Pan(i) juz operowany(a)? TAK NIE

Q) e e W IOKU ..o

D) e, W IOKU ...corierenn,

o) J ST (T (o] (0 R

Q) e Wroku ..o

©) 1t W IoKU ..o

7. Czy dobrze znosi Pan(i) znieczulenie ogélne? TAK NIE NIE WIEM
8. Czy kto$ z rodziny miat problemy z uspieniem (narkoza)? TAK NIE NIE WIEM
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9. Choroby serca

a) zawat

b) uszkodzenie zastawek

¢) sztuczne zastawki

d) rozrusznik serca

€) wrodzona wada serca

10. Zaburzenia rytmu (kotatanie serca)
11. Choroby krazenia

a) cisnienie krwi w normie

b) cisSnienie krwi wysokie

¢) ciénienie krwi niskie

d) niewydolno$¢ krazenia

e) omdlenia

f) béle w klatce piersiowej

g) ataki duszno$ci

h) szybkie meczenie sie przy matym wysitku
i) obrzeki konczyn

12. Choroby naczyn

a) zylaki

b) zapalenie zyt

c) zte ukrwienie kohczyn

Jezeli tak, to Kiedy? ..o,

13. Choroby piuc
a) gruzlica
b) zapalenie ptuc

c) rozedma

Jezeli tak, to Kiedy? ..o,

14. Choroby drég oddechowych

a) zapalenie oskrzeli

Jezelitak, to Kiedy? .......oooiiiiie e

15. Choroby laryngologiczne

a) skrzywienie przegrody nosa

b) polipy

¢) skionno$¢ do krwawienia z nosa

d) zapalenie zatok

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM
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16. Choroby alergiczne
a) astma

b) katar sienny

c) wysypki

d) uczulenia na leki (penicylina i jej pochodne, sulfonamidy, plaster
aspiryna, jodyna, leki uspokajajgce, kodeina, inne leki)

cJezelitak, 10 JaKIET? ......ovi i
e) uczulenia pokarmowe

Jezeli tak, t0 JaKIie? ..o [T
f) uczulenia na zwigzki chemiczne

Jezeli tak, to JaKIET ......covveriee e e
17. Choroby skéry

Jezeli tak, t0 JaKIe? ..coeiicee e
Jezeli tak, 1o KIedY? ....coviiiie e s
18. Choroby zotgdka i dwunastnicy

a) choroba wrzodowa

b) zapalenie

c¢) skionno$¢ do wymiotow

Jezeli tak, to KIEAY? ....oooeecee e
19. Choroby watroby

a) zo6ttaczka zakazna

b) zastgj

¢) marsko$¢

Jezeli tak, to KIEAY? .....oovie e
20. Choroby uktadu moczowego

a) zapalenie nerek

b) kamica

¢) trudnosci w oddawaniu moczu

Jezeli tak, o KIEAY? ....oviieic e
21. Cukrzyca

a) Jezeli tak, 10 0d KIedY? ......ocoiiiiei e
b) Jezeli tak, to jak 1eCZONa7 .......ccvvveieeecee
22. Czy w ostatnim czasie traci Pan(j) wage, mimo normalnego apetytu
23. Choroby tarczycy

TAK
TAK
TAK

TAK

TAK
TAK

TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK

TAK

NIE
NIE
NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE

NIE

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM
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a) nadczynnosé
b) niedoczynnos¢

¢) wole obojetne

Jezelitak, 0 KIEAY? ...

24. Choroby oczu

a) jaskra

b) wady wzroku

¢) szkta kontaktowe

25. Choroby uktadu nerwowego
a) porazenia

b) drgawki

¢) udar mézgu

d) niedowtad

Jezeli tak, to KIBAY? ..oocoi it

26. Zmiany nastroju
a) nerwice
b) depresje

¢) nocne leki

Jezeli tak, tO KIBAY? ..o e

27. Choroby uktadu szkieletowego

a) bdle korzonkowe

b) zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
¢) zmiany zwyrodnieniowe stawdw

d) bdle i ostabienia miesniowe

Jezelitak, to KIEAY? ...o.oooie e

28. Choroby krwi i uktadu krzepniecia“

a) sktonnos$¢ do krwiakow

b) niedokrwistosé

¢) hemofilia

d) wzmozone krwawienie po niewielkich urazach
29. Choroby uktadu odpornosciowego

a) czy zaliczyl(a)by Pan(i) siebie do grupy zwiekszonego ryzyka odno-
$nie zakazenia wirusem HiV

b) nosicielstwo HIV
c) AIDS

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

TAK

TAK
TAK

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE
NIE
NIE
NIE

NIE

NIE
NIE

NIE WIEM
NIiE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM
NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM
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30. Schorzenia nie wymienione powyzej. JaKi€? .........c.cccveeveieiiievieeecie e

31. Czy pracuje Pan(i) w warunkach narazenia na promieniowanie Rig
lub inne szkodliwe czynniki? TAK NIE NIE WIEM

Jezelitak, 10 JAaKIE? ...ocviieeee e
32. Dotyczy kobiet
a) czy jest Pani w cigzy? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to KtOry miesige? .......vvvvviiiiiicece e
b) czy przyjmuje Pani pigutki antykoncepcyjne? TAK NIE
c) ostatnia miesigezka Kiedy? .........covoeveviiiiiii e
d) czy karmi Pani piersig? TAK NIE
33. Czy Pan(i) pali (papierosy, fajke, cygara, zuje tyton)? TAK NIE
a) Jezelitak, to od iU 1at? .....c.oooovvviniii e et
b) Jezeli tak, to ile sztuk dziennie€? ............cveiuveeceieeieeeee e
34. Czy pije Pan(i) alkohol? NIE RZADKO REGULARNIE DUZO
35. Czy przyjmuje Pan(i) narkotyki? TAK NIE
a) JEZeli taK, 10 JAKIE? ....o.vvieieeeeee e ettt
b) jezeli tak, to 0d KIedy? ........ccooveiiiiii e
36. Czy przyjmuje Pan(i) Srodki uspokajajace lub nasenne? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, t0 JAaKIE? ........coocieiee e
b) jezelitak, to 0d KIedy? ........ooiiie e e
37. Czy byka) Pan(i) leczony(a) steroidami? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, t0 JaKimi? .........ccoeeiiiee e
b) jezeli tak, to 0d KIedY? .......cooveeiieeee e
Uwagi lekarza
a) uktad KraZenia ..........ccoveevmrerieiseee e e
D) UKtad OQAECROWY ....ooiieiiiee et
C) problemy SPECYfICZNE ......coooiiiiii e e
RYZYKO (ASA) ettt ettt e e s er e s e er e e

Pacjent

podpis podpis i pieczatka
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1. WNIOSEK PACJENTA (RODZICOW, PRAWNYCH OPIEKUNOW)
O PRZEPROWADZENIE ZABIEGU W ZNIECZULENIU OGOLNYM

Do

SPECJALISTYCZNY NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
,Moto-Med” Kazimiera Sikora

25-731 Kielce, ul. Stoneczna 1

25-528 Kielce, ul. Zagnanska 84B

Whniosek o przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogélnym
Prosze o przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogéinym.
Wyrazam zgode na wykonanie wszystkich wskazanych przedzabiegowych badan
specjalistycznych.
Oswiadczam, ze zastosuje si¢ do wszystkich zalecen lekarzy: stomatologa i anestezjologa,

dotyczgcych postepowania przed i pozabiegowego.

podpis Pacjenta
(rodzica, prawnego opiekuna)

2.0SWIADCZENIE PACJENTA (RODZICOW LUB PRAWNYCH OPIEKUNOW) DOTYCZACE
ZAPOZNANIA ZE STANEM UZEBIENIA, STOPNIEM TRUDNOSCI | PRZEWIDYWANYM
CZASEM ZABIEGU - POTWIERDZONE PODPISEM

Niniejszym oSwiadczam, Ze podczas przeprowadzonego w dniu dzisiejszym badania
i wywiadu zostatem zapoznany przez Dr ................... ze stanem mojego uzebienia, stopniem

trudnoSci i przewidywanym czasem trwania zabiegu oraz jego ewentualnymi komplikacjami.
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Oswiadczam, ze uzyskatem odpowiedz na wszystkie interesujgce mnie pytania w zakresie

stomatologii klinicznej, przeprowadzanej w znieczuleniu ogélnym.

Imie i nazwisko Data i podpis Pacjenta

Powyzsze  o$wiadczenie podpisuje  pacjent po przedzabiegowych badaniach
stomatologicznych i klasyfikacji wg skali trudnosci. Nalezy zaznaczyé, ze pacjent (oczywiscie
ten z kontaktem) lub rodzice, prawni opiekunowie musza by¢ poinformowani o powyzszym,

a uzyskane informacje przedstawione przez lekarza stomatologa potwierdzi¢ podpisem.

3.0SWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE WYJASNIENIA PRZEZ LEKARZA
ANESTEZJOLOGA WSZYSTKICH OKOLICZNOSCI PRZED- | POZABIEGOWYCH
— POTWIERDZONE PODPISEM

Oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) w trakcie rozmowy z lekarzem
anestezjologiem o tym, Ze znieczulenie ogdlne moze by¢ przyczyng przejéciowych
dolegliwosci, takich jak: podraznienie zyt w miejscu wstrzykniecia lekdw, bélu gardia, bolow
i zawrotow glowy, nudnosci, wymiotéw, szumu w uszach, niemiarowej czynnosci serca,
ostabienia sity mieSniowej i bélu miesni nawet przez kilka dni po zabiegu i innych.
Mogtem(am) zapytaC o wszystkie interesujgce mnie problemy, dotyczace rodzajow
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okoliczno$ci przed i pozabiegowych.
Zostatem(am) réwniez powiadomiony(a) o bezwzglednym zakazie spozywania wszelkich
pokarmow i ptynéw przynajmniej na szeS¢ godzin przed zabiegiem. Prawdziwo$¢ powyzszego

potwierdzam wiasnorecznym podpisem.
data i podpis Pacjenta ......................
4. ZGODA NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU STOMATOLOGICZNEGO
Po przeprowadzeniu wszystkich mozliwych badan i zapoznaniu pacjenta (rodzicow Ilub

prawnych opiekunéw) ze wszystkimi mozliwymi nastepstwami, powikfaniami, czasem zabiegu
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itd. pacjent lub w jego imieniu osoby uprawnione muszg podpisa¢ zgode na przeprowadzenie
zabiegu w znieczuleniu ogo6lnym. Jest to bezwzglednie najwazniejszy dokument, bez ktérego
zespoty stomatologiczny i anestezjologiczny nie mogg przystapi¢ do wykonywania zabiegu.
Zgoda na przeprowadzenie znieczulenia ogdélnego musi by¢ archiwizowana w danej jednostce

leczniczej, podobnie jak inne dokumenty.

Zgoda na przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogéinym
Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia ogdlnego w warunkach
ambulatoryjnych do stomatologicznego zabiegu:

© ZACNOWAWCZEJO ..oviviiniiie e

* ChIrUrgiCZNego ..o

- zachowawczo-chirurgicznego .........ccooovvviiiiinninn..
jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie (infuzje, leczenie krazeniowe, oddechowe)
w czasie i po zabiegu. Za mozliwo$¢ wystapienia powiktan, o ktérych zostatem(am)
poinformowany(a) nie bede rosScit(a) zadnych pretensji. Zgadzam sie na uzasadnione
medycznie zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju
znieczulenia).
Po zabiegu odjade do domu w asy$cie 0soby towarzyszace] .........ooooveeveueeeeeiiiiiiiee

ZamIESZKAIE] ....coeeiii i

Instrukcja postepowania przed i po zabiegu stomatologicznym

przeprowadzanym w znieczuleniu ogéinym

Jezeli Pan(i) nie dostosuje sie¢ do podanych nizej wskazan przedzabiegowych - zabieg nie
zostanie przeprowadzony.

1. Nie spozywac¢ zadnych pokarméw w okresie 6 godzin przed zabiegiem.

2. Nie spozywac zadnych ptynéw w okresie 3 godzin przed zabiegiem.

3. Nie spozywac napojéw alkoholowych w okresie 24 godzin przed zabiegiem.

4. Nie zazywac Srodkéw odurzajgcych i narkotykéw przynajmniej w okresie 24 godzin przed
zabiegiem.

5. Prosze stawi¢ sie na zabieg w luZznym, nie krepujgcym ubraniu.
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6. Prosze nie posiadac¢ zadnych ozddéb metalowych typu kolczykéw, obrgczek, pierScionkow,
zegarka itp., a takze szkiet kontaktowych.

7. Prosze nie posiada¢ zadnego makijazu.

8. Nalezy przybyé z dorosta osobg, najlepiej cztonkiem najblizszej rodziny, ktéra Pana(ia)
odbierze po zabiegu.

9. Kilka minut przed zabiegiem nalezy udaé sie do toalety i opr6zni¢ pecherz moczowy.
Zostanie Panu(i) dostarczona pielucha typu pampers, ktdéra nalezy zatozy¢.

10. W ciggu 24 godzin po zabiegu zakazane jest prowadzenie pojazdéw mechanicznych,
postugiwanie sie przyrzgdami obrotowymi typu pity mechaniczne, wiertarki itp. Wskazany jest
wytacznie odpoczynek. ObecnoS¢ osoby dorostej w poblizu jest wskazana.

11. W przypadku jakichkolwiek najmniejszych watpliwosci lub obaw prosze o kontakt
telefoniczny z lekarzem anestezjologiem lub stomatologiem (telefony zamieszczone ponizej).
O$wiadczam, Ze zapoznatem(am) sie z ogdélnymi wskazaniami przed i pozabiegowymi

przedstawionymi w powyzszym zatgczniku.
~Instrukcje otrzymatem(am).

data i podpis Pacjenta
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