SPECJALISTYCZNY NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTN EJ
- ,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 Zaigpka 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 sqg
wtedy bez problemu rozwigzywane podczas konsultacji anestezjologicznej.

Zespot anestezjologiczny:
lekarz:

MIJSCOWOSE ......coeveiiieieeeieeeee e, data..........ccoooeeeii

NazwisSKO .......ccooeviieiiiieiiee e Imiona ...

Data urodzenia ..........ccccoeeeveeeeeeeeenen. Wzrost ............... Waga ......

ZAWO .....vvvviieieiiiiiiieeeee e AGIES . e

Telefon kontaktowy ...........c..cevveevvveveennnen.

1. Czy czuje sie Pan(i) zdrowy(a)? TAK NIE NIE WIEM
2. Czy miak(a) Pan(i) problemy zdrowotne w ostatnich latach? TAK NIE NIE WIEM
a) Jesli tak, to JaKI€? .......ccoieei i

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

a) Jesli tak, to na jakie SCNOIzenie? ........cccccoviiimiiiiiiiei e

4. Czy pozostaje Pan(i) pod opieka lekarza ogélnego? TAK NIE

a) Jesli tak, to na jakie SChOrzenie? .........ccccceeiii i,

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

a) Jeslitak, to Na jaki€? ...,

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

) e wroku ..................

D) e wroku ..................

(o) I Wroku ..................

o ) Wroku ..................

) e wroku ..................

7. Czy dobrze znosi Pan(i) znieczulenie ogolne? TAK NIE NIE WIEM
8. Czy ktos z rodziny miat problemy z uspieniem (narkozg)? TAK NIE NIE WIEM
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9. Choroby serca

a) zawat TAK NIE NIE WIEM
b) uszkodzenie zastawek TAK NIE NIE WIEM
) sztuczne zastawki TAK NIE

d) rozrusznik serca TAK NIE

e) wrodzona wada serca TAK NIE NIE WIEM
10. Zaburzenia rytmu (kofatanie serca) TAK NIE NIE WIEM
11. Choroby krazenia

a) cisnienie krwi w normie TAK NIE NIE WIEM
b) cisnienie krwi wysokie TAK NIE NIE WIEM
c) cisnienie krwi niskie TAK NIE NIE WIEM
d) niewydolnos¢ krazenia TAK NIE NIE WIEM
e) omdlenia TAK NIE

f) bole w klatce piersiowej TAK NIE

g) ataki dusznosci TAK NIE

h) szybkie meczenie sie przy matym wysitku TAK NIE

i) obrzeki konczyn TAK NIE

12. Choroby naczyn

a) zylaki TAK NIE NIE WIEM
b) zapalenie zyt TAK NIE NIE WIEM
c) zte ukrwienie konczyn TAK NIE NIE WIEM

Jezeli tak, t0 KIBAY? ..... it eeenee
13. Choroby pluc

a) gruzlica TAK NIE NIE WIEM
b) zapalenie ptuc TAK NIE NIE WIEM
c) rozedma TAK NIE NIE WIEM

Jezeli tak, tO KIEAY? ...vvuuriiieiiiiiiiiiieit e e e annrarne

14. Choroby drég oddechowych

a) zapalenie oskrzeli TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 KIEAY? ..uvvuuriiieiiiiiiiiii e rr e ar i raree

15. Choroby laryngologiczne

a) skrzywienie przegrody nosa TAK NIE NIE WIEM
b) polipy TAK NIE NIE WIEM
¢) sklonnos¢ do krwawienia z nosa TAK NIE NIE WIEM
d) zapalenie zatok TAK NIE NIE WIEM
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16. Choroby alergiczne

a) astma TAK NIE NIE WIEM
b) katar sienny TAK NIE NIE WIEM
C) wysypki TAK NIE NIE WIEM

d) uczulenia na leki (penicylina i jej pochodne, sulfonamidy, plaster

aspiryna, jodyna, leki uspokajajgce, kodeina, inne leki) TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 JAKIE? ......eeieieiiiiiiii e

e) uczulenia pokarmowe TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 JAKIE? ....uvieiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee et r e

f) uczulenia na zwigzki chemiczne TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 JAKIE? ....uuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ae e e e e

17. Choroby skéry TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 JAKIE? .......eiiiiiiiiiiiiiei e

Jezeli tak, t0 KIEAY? ....uueeiiiiiiiiiiieiiiiieieee ettt e e e e ee e eeeeeeeeees

18. Choroby zotadka i dwunastnicy

a) choroba wrzodowa TAK NIE NIE WIEM
b) zapalenie TAK NIE NIE WIEM
c¢) sktonnos¢ do wymiotéw TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, tO KIEAY? ..vvuvuiiieiiiiiiiiiiiiiiiieieietieisie e eeee e veesesesbeseeeesseesreeeeeeeeees

19. Choroby watroby

a) zbttaczka zakazna TAK NIE NIE WIEM
b) zastoj TAK NIE NIE WIEM
¢) marskosc¢ TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 KIBAY? ..... i enneneee

20. Choroby uktadu moczowego

a) zapalenie nerek TAK NIE NIE WIEM
b) kamica TAK NIE NIE WIEM
¢) trudnosci w oddawaniu moczu TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 KIEAY? ..uvvuuriiieiiiiiiiiii bbb reannraree

21. Cukrzyca TAK NIE NIE WIEM
a) Jezelitak, to od Kiedy? ..o

b) Jezeli tak, t0 jaK 18CZONAT .......ooevviiiiiiiieeeeeee e

22. Czy w ostatnim czasie traci Pan(i) wage, mimo normalnego apetytu TAK NIE NIE WIEM

23. Choroby tarczycy

Strona 3z 9



a) nadczynnosc¢ TAK NIE NIE WIEM
b) niedoczynnosé TAK NIE NIE WIEM
¢) wole obojetne TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 KIBAY? ..... et nnneeeee

24. Choroby oczu

a) jaskra TAK NIE NIE WIEM
b) wady wzroku TAK NIE NIE WIEM
c) szkia kontaktowe TAK NIE

25. Choroby uktadu nerwowego

a) porazenia TAK NIE

b) drgawki TAK NIE

¢) udar mozgu TAK NIE

d) niedowtad TAK NIE

Jezeli tak, t0 KIAY? ..... it neneeeee

26. Zmiany nastroju

a) nerwice TAK NIE NIE WIEM
b) depresje TAK NIE
c) nocne leki TAK NIE

Jezeli tak, t0 KIEAY? ..uvvuuiiiieiiiiiiiiii e eannrarre
27. Choroby uktadu szkieletowego

a) béle korzonkowe TAK NIE NIE WIEM
b) zmiany zwyrodnieniowe kregostupa TAK NIE NIE WIEM
¢) zmiany zwyrodnieniowe stawow TAK NIE NIE WIEM
d) bole i ostabienia miesniowe TAK NIE NIE WIEM

Jezeli tak, t0 KIBAY? ..... et naeeeee
28. Choroby krwi i uktadu krzepniecia

a) sktonnos¢ do krwiakow TAK NIE NIE WIEM
b) niedokrwistos¢ TAK NIE NIE WIEM
¢) hemofilia TAK NIE NIE WIEM
d) wzmozone krwawienie po niewielkich urazach TAK NIE NIE WIEM

29. Choroby ukfadu odpornosciowego

a) czy zaliczyl(a)by Pan(i) siebie do grupy zwiekszonego ryzyka odno-

. LN TAK NIE NIE WIEM
$nie zakazenia wirusem HIV

b) nosicielstwo HIV TAK NIE NIE WIEM
c) AIDS TAK NIE NIE WIEM
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30. Schorzenia nie wymienione powyzej. JaKie? ........cccvivviiiiiiiiiiieee e

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

NIE NIE WIEM
Jezeli tak, 10 JAKIE? ... e
32. Dotyczy kobiet
a) czy jest Pani w cigzy? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to KIOry MI€SIAC? .....cveiiieeeiiiiiiiiiee et e e
b) czy przyjmuje Pani pigutki antykoncepcyjne? TAK NIE
) ostatnia MieSigCzKa Ki€AY? .........uuuririiiiriiiiiiiiieiiereieeeseerserrreereeesreererereeereee.
d) czy karmi Pani piersig? TAK NIE
33. Czy Pan(i) pali (papierosy, fajke, cygara, zuje tyton)? TAK NIE
a) Jezelitak, toodilulat? ...,
b) Jezeli tak, to ile SZtuK dZIENNIE? ........uurueeiiii e
34. Czy pije Pan(i) alkohol? NIE RZADKO REGULARNIE DUZO
35. Czy przyjmuje Pan(i) narkotyki? TAK NIE
a) jezeli tak, t0 JaKIE? ......cooeeei e
b) jezeli tak, t0 Od KIEAY? .. ..
36. Czy przyjmuje Pan(i) srodki uspokajajace lub nasenne? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, t0 JAKIE? .....ccooeeei e
b) jezeli tak, t0 Od KIEAY? ......coiieec e
37. Czy byka) Pan(i) leczony(a) steroidami? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, to JaKimi? ......coooeiiiiiiiiii
b) jezeli tak, t0 O KIEAY? .......uuuiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie bbb eveeereeesreeaees
Uwagi lekarza
a) UKIad KrgZenia .........eeeeeeiieiiieeeeieeeeeeeee et
b) uklad 0ddeCchOwWy ...,
C) problemy SPecyfiCZNe .........ccoooi i
RYZYKO (ASA) 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 og  6lnym
Prosze o przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym.
Wyrazam zgode na wykonanie wszystkich wskazanych przedzabiegowych badan
specjalistycznych.
Oswiadczam, ze zastosuje sie do wszystkich zaleceh lekarzy: stomatologa i anestezjologa,

dotyczgcych postepowania przed i pozabiegowego.

podpis Pacjenta

(rodzica, prawnego opiekuna)

2.0SWIADCZENIE PACJENTA (RODZICOW LUB PRAWNYCH OPIEKUNO W) 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.

Strona 6z 9



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 oswiadczenie podpisuje pacjent po przedzabiegowych badaniach
stomatologicznych i klasyfikacji wg skali trudnosci. Nalezy zaznaczy¢, ze pacjent (oczywiscie
ten z kontaktem) lub rodzice, prawni opiekunowie muszg by¢ poinformowani o powyzszym,

a uzyskane informacje przedstawione przez lekarza stomatologa potwierdzi¢ podpisem.

3.0SWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE WYJASNIENIA PRZEZ LEKARZA
ANESTEZJOLOGA WSZYSTKICH OKOLICZNO SCI PRZED- | POZABIEGOWYCH
- POTWIERDZONE PODPISEM

Oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) w trakcie rozmowy z lekarzem
anestezjologiem o tym, Zze znieczulenie ogllne moze by¢ przyczyng przejsciowych
dolegliwosci, takich jak: podraznienie zyt w miejscu wstrzykniecia lekow, bélu gardia, béléw
i zawrotow gtowy, nudnosci, wymiotéw, szumu w uszach, niemiarowej czynnosci serca,
ostabienia sity miesniowej i bolu miesni nawet przez kilka dni po zabiegu i innych.
Mogtem(am) zapytaé o wszystkie interesujgce mnie problemy, dotyczace rodzajow
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okolicznosci przed i pozabiegowych.
Zostatem(am) rowniez powiadomiony(a) o bezwzglednym zakazie spozywania wszelkich
pokarmow i ptyndw przynajmniej na sze$¢ godzin przed zabiegiem. Prawdziwos¢ powyzszego

potwierdzam witasnorecznym podpisem.
data i podpis Pacjenta ......................
4. ZGODA NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU STOMATOLOGICZNE GO
Po przeprowadzeniu wszystkich mozliwych badan i zapoznaniu pacjenta (rodzicow lub

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

leczniczej, podobnie jak inne dokumenty.

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

+ ZAChOWAWCZEQO ..vivieiiiii e

- ChIrUrgICZNEQO e

- zachowawczo-chirurgicznego ........cocoveveiiiiiiiininnnen.
jak rowniez na towarzyszace temu postepowanie (infuzje, leczenie krgzeniowe, oddechowe)
w czasie i po zabiegu. Za mozliwo$s¢ wystgpienia powikian, o ktorych zostatem(am)
poinformowany(a) nie bede roscit(a) zadnych pretensji. Zgadzam sie na uzasadnione
medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju
znieczulenia).
Po zabiegu odjade do domu w asyscie osoby towarzyszacej

ZAMIESZKAIE et

Instrukcja post epowania przed i po zabiegu stomatologicznym

przeprowadzanym w znieczuleniu ogolnym

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

1. Nie spozywac zadnych pokarmow w okresie 6 godzin przed zabiegiem.

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

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

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

5. Prosze stawi¢ sie na zabieg w luznym, nie krepujgcym ubraniu.
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6. Prosze nie posiadac¢ zadnych ozdob metalowych typu kolczykow, obraczek, pierscionkow,
zegarka itp., a takze szkiet kontaktowych.

7. Prosze nie posiadac¢ zadnego makijazu.

8. Nalezy przyby¢ z dorostg osoba, najlepiej cztonkiem najblizszej rodziny, ktéra Pana(ig)
odbierze po zabiegu.

9. Kilka minut przed zabiegiem nalezy udaé¢ sie do toalety i oprézni¢ pecherz moczowy.
Zostanie Panu(i) dostarczona pielucha typu pampers, ktdrg 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
wytgcznie 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).
Os$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z ogolnymi wskazaniami przed i pozabiegowymi
przedstawionymi w powyzszym zatgczniku.

Instrukcje otrzymatem(am).

data i podpis Pacjenta
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