PESEL: KARTA BADANIA PRZEDOPERACYJNEGO Data:

Imig i nazwisko: Wiek:

Rozpoznanie:

Planowany zabieg:

Wzrost: Waga: Grupa krwi: " MP: ASA: Ryzyko sercowe: GCS
Wywiad chorobowy

Alergie: wstrzas anafilaktyczny (1 Obrzek gloéni O Pokrzywka [ Uczulenia na plaster/lateks/jodyne [ Inne (] Neguje [

Uktad krazenia

0 Wady zastawkowe
O Nadciénienie tetnicze

O Niedokrwienie migénia sercowego

0 Zawat mieénia sercowego
O Zaburzenia rytmu

) Niewydolnoé¢ serca
A | O Stymulator serca / AICD ( defibrylator)

[J Zator tetnicy plucnej [J Tetniak

Uwagi:
B Uktad oddechowy

e

[0 Zapalenie ptuc 0 Gruélica D POCHP 0 Astma

0 Odma [0 Zwidknienie ptuc 0 Nikotynizm 0 Inne

Uwagi:

Uktad neurologiczny

O Neuroinfekcja 0 Padaczka O Urazy gtowy [ Béle Glowy [0 Guz

O Niedowlady [0 Miastenia O Choraba Parkinsona (0 Udar mozgu O Zaburzenia psychiczne

Uwagi:

Inne uktady
] Cukrzyca 0 Zaburzenia krzepnigcia [0 Choroby nowotworowe 0 Otylodé [ Choroby prostaty

[ _Choroby tarczycy
:roby nadnerczy

0 Anemia
[J Przebyte transfuzje

O Chemio/radioterapia
0 HIvV

) Ref luks przetykowy
0 Choroba wrzodowa

(J Choroby oczu
(0 Pacjent lezgcy

LIPNN [J zylaki koriczyn dolnych [] Zétaczky ] Zapalenie trzustki
Uwagi:
”
Badanie

HR.i RR: EKG : RTG

Wstepna ocena moiliwos$ci wystapienia trudnosci w intubacji
Zgby {1 Nieruchome 0 Ruchome O Brak O Proteza dentystyczna 0 Wystajaca zuchwa [] Niedorozwdj zuchwy
Szyja -0 Ruchoma [ Trudnosci w poruszaniu 0 Nieruchoma Otwieranie ust 0O <3cm 0>3cm

°

Zzbiegi w znieczuleniu




B RYZYKO ZNIECZULENIA OGOLNEGO
Lekkie powikfania Rzadziej wystepujace powaine powikiania
- Uszkodzenie zgbdw - Uszkodzenie krtani
- chrypka, bdl gardta - Zachtysniecie
- reakcja alergiczna na leki - Powiktania sercowo-naczyniowe
- Drobne uszkodzenia — tj uszkodzenie warg, zadrapanie, krwiak w miejscu - Powiktania oddechowe
zatozenia wklucia dozylnego ! . Uszkodzenie nerwdw spowodowane utozeniem na stole operacyjnym

RYZYKO ZNIECZULENIA PRZEWODOWEGO

Lekkie powiktania Rzadziej wystepujace powaine powikiania

- Krwiak w miejscu wkiucia - Niepowodzenie — przejécie na znieczulenie ogdlne

- Przejéciowe problemy z oddawaniem moczu po znieczuleniu - Reakcja uczuleniowa na leki miejscowo znieczulajace

podpajeczynowkowym lub zewnatrzoponowym - Zaburzenia oddechowe spowodowane zbyt wysokim poziomem znieczulenia

podpajeczynéwkowego lub zewnatrzoponowego

- Zaburzenia rytmu serca

- Popunkcyjne béle giol\.w po znieczuleniu podpajeczyndwkowym

. Uszkodzenie nerwéw obwddowych, w najcigzsze] postaci a2z do poraienia
potowiczego

SWIADOMA ZGODA PACIENTA/PACIENTKI NA PROPONOWANE ZNIECZULENIE

O OGOLNE | [ PODPAIECZYNOWKOWE | O ZEWNATRZOPONOWE [ INNE:

Oéwiadczam, ie podane informacje s zgodne z prawda oraz e wyraiam zgode na zaproponowany mi rodzaj znieczulenia do
planowanego zabiegu operacyjnego, jak réwniei na towarzyszace temu postepowanie medyczne (infuzje, transfuzje, leczenie
krazeniowe, oddechowe) w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postgpowania
anestezjologicznego, w tym zmiang rodzaju znieczulenia. Jednoczesnie o¢wiadczam, ze miatem/AM nieskrgpowana mozliwosc
zadawania pytari dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwoéci wystapienia powiktan oraz ze uzyskatem/AM

srozumiate dla mnie , wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyraiam po podjeciu samodzielnej decyzji na ktérej podjgcie

miatem/AM wystarczajacq ilosé czasu

Dat@ureessessererersssssnsssssisssesssssassesneas Czytelny podpis pacjenta ... T

Premedykacja- Zlecenia

Wieczorem: Rano:

Inne zlecenia

Ocena natezenia bélu w skali NRS

-Brak bolu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 49 10 Bél bardzo silny,
niewyobrazalny

Konsultujacy anestezjoloB. i e



