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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Nazwisko L. 01—
PESEL . Wzrost.. . Ciezar ciata ..

Data urodzenia.

* w przypadku braku nr PESEL- nazwa i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢

OPIS ZNIECZULENIA OGOLNEGO
Znieczulenie ogdlne znosi $wiadomos$¢ i odczuwanie bolu. Dziecko znajduje sie w

stanie przypominajgcym sen. W czasie znieczulenia podawane sg odpowiednie leki do zyty
i/lub srodki wziewne do drég oddechowych przez maske twarzowa lub odpowiednia rurke
dotchawiczng. Zwykle konieczne sg tez dodatkowe dziatania uzupetniajgce, jak infuzje
ptynow dozylnych lub rzadziej transfuzji krwi.

BEZPIECZENSTWO | RYZYKO PODCZAS ZNIECZULENIA

Na ryzyko zwigzane ze znieczuleniem wptywa wiele czynnikéw, m.in.: wiek, ciezar ciata,
pteé, zazywanie okreslonych lekéw, choroby serca, nerek, watroby. Z tego powodu
konieczna jest doktadna ocena stanu zdrowia pacjenta przez lekarza anestezjologa. W



przypadku planowanych operacji lekarz anestezjolog przeprowadza doktadny wywiad,
badanie lekarskie i zapoznaje sie z wynikami dotychczasowych badanh.

Podczas wystgpienia ewentualnych powiktan lekarz anestezjolog wdraza podczas zabiegu
operacyjnego i znieczulenia wszystkie dostepne procedury zwigzane z intensywng terapig i
intensywnym nadzorem.

POWIKLANIA ZWIAZANE Z PROPONOWANYM ZNIECZULENIEM

Dzieki nowoczesnym technikom znieczulenia oraz petnemu i ciggtemu monitorowaniu
(nadzorowaniu stanu operowanego pacjenta) wszelkie powiktania znieczulenia zdarza sie
bardzo rzadko. Bezpieczenstwo znieczulanego pacjenta podwyzsza nieustajgca obecnosc
przy nim w trakcie znieczulenia specjalisty lekarza- anestezjologa oraz pielegniarki
anestezjologicznej. Niemniej zawsze moze dojs¢ do nieprzewidzianych zdarzeh w trakcie
wykonania narkozy. Ponizej wymienione sg powikfania znieczulenia ogdéinego i regionalnego.

Typowe powiktania znieczulenia:

bdl gtowy, po znieczuleniu podpajeczyndéwkowym prewencjg jest nieunoszenie gtowy,
trudnosci z otwieraniem oczu,

"brak sil"- pacjent ma trudno$ci z poruszaniem koriczynami,

"brak powietrza"- pacjent ma nieznaczne trudnosci po obudzeniu sie z oddychaniem,
ma wrazenie ciezaru na piersiach i duszenia sie,

sktonnos¢ do nudnosci i wymiotéw,

niewyrazne widzenie,

bdl w ranie pooperacyjnej,

podraznienie tchawicy lub strun gtosowych, uszkodzenie uzebienia,

niemoznosc¢ oddania moczu po blokadzie centralnej

Rzadkie powiktania znieczulenia:

uszkodzenie tkanek migekkich w obrebie jamy ustnej, tchawicy lub strun gtosowych,
zachty$niecie sie pacjenta kwasng trescig zotgdkowsg, prowadzaca do ciezkiego
zapalenia ptuc,
uczulenie na leki, wstrzgs uczuleniowy,
goraczka ztoSliwa,
krytyczne niedotlenienie mdzgu pacjenta, powoduje jego nieodwracalne
uszkodzenie,
nagte zatrzymanie pracy serca,
trudnoséci z wybudzeniem pacjenta lub przedtuzone budzenie pacjenta spowodowane
ukrytymi wadami genetycznymi,

e przejsciowe objawy neurologiczne, zapalenie pajeczyndwki, zespot ogona konskiego,
ropien, krwiak w obrebie rdzenia.



PRZYGOTOWANIE DO PROPONOWANEGO ZNIECZULENIA

Przed wykonaniem znieczulenia i zabiegu operacyjnego, jezeli lekarz nie zaleci inaczej,
pacjent powinien:

e by¢ na czczo tzn, nie wolno spozywac¢ pokarméw oraz ptyndw nie mniej niz 6 godz.
przed znieczuleniem,

e leki dotychczas przyjmowane mozna przyja¢ zgodnie z zaleceniem
przedoperacyjnym lekarza anestezjologa,

e nalezy usung¢ soczewki kontaktowe, bizuterie, makijaz oraz lakier do paznokci.

Potwierdzam, ze przyjatem/am do wiadomosci i zrozumiatem/am powyzsze informacje.

Data. Podpis Opiekuna..

Prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety przed rozmowa z anestezjologiem zaznaczajgc TAK lub NIE.
Prosimy o podanie dodatkowych szczegotéw tam gdzie to konieczne. Jesli pytanie jest niejasne
prosze wyjasni¢ watpliwosci w trakcie rozmowy z anestezjologiem. Prosimy o dostarczenie kart

wypisowych z pobytéw szpitalnych i ewentualnych zaswiadczen od specjalistéw/wynikéw badan.

DANE PACJENTA ( wypetnia Opiekun Prawny)- Prosze zaznaczy¢ KOLKIEM wiasciwg
I ieds

1.Czy dziecko urodzito sie o czasie? TAK/NIE
Jesli NIE, podac¢ w ktérym miesigcu cigzy?.

2. Czy dziecko byto leczone w ciggu ostatnich 12 miesiecy?. ..TAK/NIE
Z powodu jakiej choroby?...

3.Czy dziecko chorowato w ciggu ostatnich 6 tygodni (gorgczka, kaszel, katar, wymioty)?
.TAK/NIE

Kiedy i na co?..

4.Czy Panstwa dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien?.



5.Czy dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich 3 miesiecy? TAKI/NIE
Kiedy i jakie szczepienie?.

6. Czy dziecko przyjmuje obecnie leki?. TAK/NIE
Nazwa, dawka, ile razy, kiedy?

7.Czy dziecko byto juz operowane w znieczuleniu/ znieczulane z innych przyczyn? Jezeli

NIE to mozna pomingé nastepne pytanie.. TAK/NIE
Jezeli TAK to, kiedy i z jakiego powodu?...

8. Czy w czasie znieczulenia lub bezposrednio po nim obserwowano jakies szczegdlne
reakcje (np. ktopoty z wybudzeniem, wymioty, problemy z oddychaniem, chrypka,
inne)?.. .TAKINIE

Jezeli TAK to, jakie?..
9.Czy u Panstwa lub krewnych byly jakies problemy zwigzane ze znieczuleniem:.... TAK/NIE

Jezeli TAK to, kiedy, jakie, u kogo?..

10. Czy Panstwa dziecko otrzymato kiedys transfuzje krwi?.. ..TAK/NIE
11. Czy towarzyszyty temu komplikacje?... ..TAK/NIE
Jakie?..

12. Czy dziecko tatwo sie meczy, sinieje w czasie zabawy, biegania?.. ..TAK/NIE

13. Czy ma problemy z sercem ( wada serca, zaburzenia rytmu, szmer, inne)?...

Jakie?..
14.Czy dziecko czesto choruje na zapalenie oskrzeli?. ..TAK/NIE
15.Czy opiekunowie palg papierosy?.. ..TAK/NIE
16.Czy choruje na astme, gruzlice lub inne choroby ptuc?. ..TAK/INIE
Jakie?..

17. Czy chorowato na zottaczke zakazng (WZW typ B)?. ...TAK/NIE



18.Czy ma wzmozong sktonnos¢ do krwawien i siniakow?... ..TAK/NIE

19.Czy dziecko choruje na schorzenia miesni?.. ..TAK/NIE
Jakie?..

20.Czy choruje lub chorowato na schorzenie nerek, drog moczowych?. .TAK/NIE
Jakie, kiedy?..

21.Czy u dziecka wystgpity drgawki?. .TAK/NIE
Kiedy?..

22. Czy zdarza sie utrata przytomnosci, zastabniecie?.. .TAKINIE
Kiedy?..

23. Czy dziecko jest uczulone/ma alergie na leki, pokarmy, kosmetyki, pytki, inne
substancije?. .TAK/NIE

Jezeli TAK to, na jakie substancje, w jakich okolicznosciach?.
24.Czy dziecko choruje na cukrzyce?.. .. TAK/NIE

25.Czy ma schorzenia gruczotéw wydzielania wewnetrznego (tarczyca,

nadnercza)? .TAK/NIE
Jakie?..

26.Czy dziecko choruje na chorobe oczu?.. .TAK/NIE
Jaka?.

27.Czy cierpi na schorzenia uszu, gardta (zapalenie migdatkow)?. ..TAK/NIE
Jakie?.

28. Czy dziecko jest objete opiekg poradni specjalistycznej?.. .TAK/NIE
Jakiej?..

29. Czy macie Panstwo inne uwagi dotyczgce stanu zdrowia dziecka? .TAK/NIE



Jakie?.
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