NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SP. Z 0.0. SZPITAL JEDNEGO DNIA W SIEMIANOWICACH SLASKICH

KONSULTACIJA ANESTEZJOLOGICZNA

1. NQZWISKO 1 M eteiiiiiiieitie ettt e e st e st e e s sabe e e s beeeesanaee s wiek ..o NF e,
2. ROZPOZNANIE .ueiiitiieieiiee ettt et e ettt e e et e e ettt e e seabe e e s baee e abaeesaabeeeantaeeeaabaeeeeabaeeansseeeanbaeeeanbaeeenntaeeaas foTe [o 2SR
3. Choroby wspdtistniejace: masa ciata: ...cooceevvieeeiiieeeieee, kg, WZIOSE.cuviiieciieecivee e, cm

Uktad oddechowy: wydolny - granica wydolnosci - niewydolny

Uktad krazenia: wydolny - wyréwnany - granica wydolnosci - niewydolny
Leki:

Znieczulenia:
Uczulenia:
Inne:

4. KWALIFIKACIA
o  ZAKWALIFIKOWANY
o  ZAKWALIFIKOWANY WARUNKOWO
O ZWIEKSZONE RYZYKO POWIKLAN

O NIEZAKWALIFIKOWANY
5. Ryzyko znieczulenia:/skala ASA/1 11 I IV V E

6. Rodzaj znieczulenia: ogélne dozylne
7. Zlecenia dodatkowe:

8. RR HR

KARTA ZNIECZULENIA OGOLNEGO DOZYLNEGO

LeK oo Piel .o Data ..o GOdzZ. ..o,
Atropina mg Fentanyl mg
Dexaven mg Midazolam mg
Ephedryna mg Propofol mg
Ketonal mg Hypnomidate Mg
Pyralgina mg 0-
Paracetamol mg

Data: Podpis:



NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SP. Z 0.0. SZPITAL JEDNEGO DNIA W SIEMIANOWICACH SLASKICH

Monitorowanie: BP - HR - Sa02
Skata Alberta: ..................... PRttt et st st s h e h b e e bt 4ot et e sh e e e he e e R b e e ea bt e s b e e eab e e sbeeeabeeeeaneesares
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ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA

OSWIAdCZaM, Z€ Al .ttt et e e przeprowadzit ze mng w dnil......ccceeevnienennnee rozmowe
wyjasniajaca problem znieczulenia do czekajacej mnie operacji. W czasie tej rozmowy mogtem/am pyta¢ o wszelkie
interesujgce mnie problemy dotyczace rodzaju znieczulenia i zwigzanego z nim ryzyka.

Nie mam wiecej pytan. Rozumiem na czym polega znieczulenie ktéremu bede poddany/na.

Wyrazam zgode na wykonanie u mnie: znieczulenie ogdlne dozylne
Wyrazam réwniez zgode na towarzyszace znieczuleniu postepowanie przed, w czasie i po znieczuleniu.

Postepowanie to moze obejmowac przetaczanie dozylne ptyndw, leczenie krgzeniowe, oddechowe, pobieranie krwi do

badan.

Zgadzam sie na uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenia postepowania anestezjologicznego. Ponadto

o$wiadczam, ze $wiadomie nie zataitem/am zadnych informacji zwigzanych z moim stanem zdrowia.

Godzina ostatniego spozytego pPositku ........ccccccvevveveevriceiveiceinrennnne
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