SPZZOZ w Nisku, Nr ks. rej.: 000000010158
ul. Kos$ciuszki 1, 37-400 Nisko

NIP 8652074945 REGON 000306680
Swiadczenia Ambulatoryjne

kod res.V:03 - Dziat Diagnostyczny

kod res.VII: 022 - Pracownia endoskopowa
tel: 15 841 67 28

ANESTEZJOLOGICZNA KARTA KWALIFIKACJI DO ZNIECZULENIA
Data badania: Imig: Nazwisko: Wiek: Waga:
Rozpoznanie: PESEL.:
Planowany zabieg:
Data zabiegu: Ocena ryzyka Rodzaj znieczulenia: RR: Tetno:
(wg skali ASA):
WYWIAD
Wypetnia pacjent (zakresli¢ prawidtowq odpowied?) UWAGI
Czy leczy si¢ Pan/i na choroby uktadu oddechowego? TAK/NIE
(astma oskrzelowa, POChP itp.)
Czy leczy sie Pan/i na choroby uktadu sercowo-naczyniowego? TAK/NIE
(nadci$nienie t¢tnicze, zawal migd$nia sercowego, choroba wiencowa,
zaburzenia rytmu serca, wada serca itp.)
Czy leczy sie¢ Pan/i na choroby neurologiczne? TAK/NIE
(padaczka, utrata przytomnosci itp.)
Czy leczy si¢ Pan/i na choroby zakaZzne? TAK/NIE
(WZW, HIV itp.)
Czy leczy sie Pan/i na choroby endokrynologiczne? TAK/NIE
(cukrzyca, choroby tarczycy itp.)
Czy leczy si¢ Pan/i na choroby oczu? TAK/NIE
Czy leczy si¢ Pan/i na co$ uczulona? TAK/NIE
(prosze podac objawy uczulenia)
Czy przyjmuje Pan/i na state jakie$ leki? TAK/NIE
Czy ma Pan/i jakie$ nalogi? TAK/NIE
(papierosy, alkohol, narkotyki itp.)
Czy przechodzil/a Pan/i jakies$ operacje? TAK/NIE
Czy przebieg dotychczasowych znieczulen byt powiktany? TAK/NIE
Inne, wczedniej niewymienione urazy, pobyty w szpitalu? TAK/NIE
Czy w ostatnich 2 tygodniach zazywal/a Pan/i jaki$ antybiotyk? TAK/NIE
Czy jest Pan/i pod stata opiekg poradni specjalistyczne;j? TAK/NIE
Poinformowany/a o ryzyku znieczulenia Czytelny podpis Pacjenta: Pieczatka i podpis Lekarza:
potwierdzam prawidlowos¢ informacji
podanych w wywiadzie i ankiecie
Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu diagnostyczno/operacyjnego w znieczuleniu dozylnym /analgosedacji/ sedacji.
Zostalem/am poinformowany/a o problemach zwiazanych ze znieczuleniem, w szczegélnosci dotyczacych sposobu
znieczulenia, jego wad i zalet oraz ewentualnych zagrozen z nim zwiazanych. Zgadzam si¢ ponadto na wszelkie niezbedne
postepowanie anestezjologiczne, poprzedzajace znieczulenie i towarzyszgce mu, jak réwniez na zmiane rodzaju znieczulenia,
wynikajaca z sytuacji medycznej.
Data: Czytelny podpis Pacjenta: Pieczatka i podpis Lekarza:
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Termin konsultacji anestezjoloZICZNE]: ... .oouviniiint it

1.

8.

Zalecenia dla Pacjenta
przed badaniem endoskopowym w znieczuleniu

Pacjent zglasza si¢ na konsultacj¢ anestezjologiczna z wynikami badan laboratoryjnych oraz posiadang
dokumentacja medyczng (na przyktad karty informacyjne z leczenia szpitalnego) do pracowni
endoskopowej w wyznaczonym terminie.

Badania laboratoryjne, ktére nalezy obowigzkowo wykona¢ na 2-3 dni przed konsultacjg anestezjologiczng:
- morfologia;

- s0d;

- potas;

- EKG i poziom glikemii na czczo u Pacjentéw powyzej 40 roku zycia;

- TSH w przypadku choréb tarczycy.

Pacjenci powinni doktadnie zna¢ nazwy i1 dawki przyjmowanych lekéw, a najlepiej posiadac ich spis.
Pacjenci z chorobami wymagajacymi statego, regularnego przyjmowania lekéw (na przyktad nadcisnienie
tetnicze, choroby serca, padaczka i inne) w dniu badania powinni zazy¢ poranng dawke leku, popijajac

bardzo matg iloscig wody niegazowane;.

Pacjenci leczeni doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi proszeni sg o nieprzyjmowanie ich w dniu
badania.

Zabrania si¢ spozywania pokarmow na 8 godzin a plynéw na 2 godziny przed badaniem endoskopowym.
Na badanie endoskopowe prosimy o przybycie z osobg towarzyszaca.

Po badaniu endoskopowym wykonanym w znieczuleniu ogdlnym

ZABRANIA SIE PROWADZENIA POJAZDOW MECHANICZNYCH W DNIU ZABIEGU.

Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z powyzszym
zakazem 1 zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania.

Data i czytelny podpis



