S.N.Z.0.Z ,MOTO - MED” Sp. z o.0.

Przychodnie: Kielce

ul. Stoneczna 1, tel. 41 345-11-47, ul. Zagnanska 84b, tel.41 362-75-85,
www.motomed.com.pl

Q,;l MOTO-MED

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 sg
wtedy bez problemu rozwigzywane podczas konsultacji anestezjologiczne;j.

Zespot anestezjologiczny:
lekarz:

MIEJSCOWOSC ....evvvveeeeieiiiiiieieeee e data ....ccoooeiiiiiis

NazwisKo .......cooeeeiieiiiiiie, Imiona ...

Data urodzenia ..............ccoeeeeeeeenneennn. Wzrost ............... Waga ......

- \1 o o AIES .t e

Telefon kontaktowy ...........cccoeeiiiieiiieen.

1. Czy czuje sie Pan(i) zdrowy(a)? TAK NIE NIE WIEM
2. Czy miat(a) Pan(i) problemy zdrowotne w ostatnich latach? TAK NIE NIE WIEM
a) Jesli tak, t0 JaKIET .......eeiiieiie s

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

a) Jesli tak, to na jakie schorzenie€? .........ccccccoeeiiiii

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

a) Jesli tak, to na jakie SChorzenie? ..o

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

a) Jeslitak, tonajaki€? .......ccccooi i,

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

A) e W FOKU ...oevvveriinnee

D) e Wroku .......c..o......

C) terreee ettt W FOKU ..ooevvveriinnne

d) oo W FOKU ...oovvverinnnee

€) i, Wroku .......c.......

7. Czy dobrze znosi Pan(i) znieczulenie ogoine?

8. Czy ktos z rodziny miat problemy z u$pieniem (narkozg)?

TAK NIE NIE WIEM
TAK NIE NIE WIEM
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9. Choroby serca

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

d) rozrusznik serca TAK NIE

€) wrodzona wada serca TAK NIE NIE WIEM
10. Zaburzenia rytmu (kotatanie 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) niewydolnosc¢ krgzenia TAK NIE NIE WIEM
€) 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, to KIEAY? ..o
13. Choroby ptuc

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

LY T e | (o T (=T Y AP

14. Choroby drég oddechowych

a) zapalenie oskrzeli TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 KiEAY? ....ooveiiieeeeeiee e

15. Choroby laryngologiczne

a) skrzywienie przegrody nosa TAK NIE NIE WIEM
b) polipy TAK NIE NIE WIEM
c¢) sktonnos¢ 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
aspityna, odyna, l6ki epokaiaiace, Kodeina, mne loky T TAK NIE NIEWIEM
Jezeli tak, t0 JaKI€? .....coooiieeee e

€) uczulenia pokarmowe TAK NIE NIE WIEM
Jezelitak, t0 JaKIE? .coevieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

f) uczulenia na zwigzki chemiczne TAK NIE NIE WIEM
Jezelitak, t0 JaKIiE? .oooveviieeieeeeeeeeeeeeeee e,

17. Choroby skory TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, t0 JaKI€7 ......cooi i

Jezeli tak, to KIEAY? ....oooeeeeee e

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, t0 KiedY? .....oooiieeeieeeeeeeeeeee e

19. Choroby watroby

a) zottaczka zakazna TAK NIE NIE WIEM
b) zasto; TAK NIE NIE WIEM
c) marskos¢ TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to KIedY? ....oooeeee e

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? .....oveiieeeeeeeeeeeeeeeeee e

21. Cukrzyca TAK NIE NIE WIEM
a) Jezeli tak, to 0d KIedY? .......oooiiiiiii e

b) Jezeli tak, t0 jak 16CZONAT .......veeviieiiieeeeeeeee e

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

23. Choroby tarczycy
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a) nadczynnosc¢ TAK NIE NIE WIEM
b) niedoczynnosé TAK NIE NIE WIEM
¢) wole obojetne TAK NIE NIE WIEM

Jezeli tak, to KIEAY? ..o
24. Choroby oczu

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

25. Choroby uktadu nerwowego

a) porazenia TAK NIE

b) drgawki TAK NIE

¢) udar moézgu TAK NIE

d) niedowtad TAK NIE

Jezeli tak, to KIEAY? ...oooo oo

26. Zmiany nastroju

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

Jezeli tak, t0 KiEAY? ....ooveiieieeeeeee e

27. Choroby uktadu szkieletowego

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

Jezeli tak, to KIEAY? ..o
28. Choroby krwi i uktadu krzepniecia

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

29. Choroby uktadu odpornosciowego

a) czy zaliczyl(a)by Pan(i) siebie do grupy zwiekszonego ryzyka odno- 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. Jaki€? .........cc.eeeiiiiiiiiiiiiiie e

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

Jezeli tak, t0 JaKIE? .....oooee i
32. Dotyczy kobiet
a) czy jest Pani w cigzy? TAK NIE NIE WIEM
Jezeli tak, to KtOry Mi€Sige? .......coouuiiii i
b) czy przyjmuje Pani pigutki antykoncepcyjne? TAK NIE
c) ostatnia miesigCzka Kiedy? .........uuuuiiieiieiiiiiiii s
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? ..........en s
34. Czy pije Pan(i) alkohol? NIE RZADKO REGULARNIE DUZO
35. Czy przyjmuje Pan(i) narkotyki? TAK NIE
a) jezeli tak, to JaKi€? ...,
b) jezeli tak, to 0d KIedY? .......cooiiiiiiiiee e
36. Czy przyjmuje Pan(i) srodki uspokajajgce lub nasenne? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, to JaKi€? ...,
b) jezeli tak, 10 0d Kiedy? ..o
37. Czy byk(a) Pan(i) leczony(a) steroidami? TAK NIE NIE WIEM
a) jezeli tak, t0 JaKimi? ...
b) jezeli tak, 10 0d KI€AY? .......u s
Uwagi lekarza
A) UKIAd KrgzZenia .......coooieiiiii e
b) uktad 0ddeChowy ...
C) problemy SpecyfiCzNe ...,
RYZYKO (ASA) ..ttt

Pacjent

podpis podpis i pieczgtka
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1. WNIOSEK PACJENTA (RODZICOW, PRAWNYCH OPIEKUNOW)
O PRZEPROWADZENIE ZABIEGU W ZNIECZULENIU OGOLNYM

Do

SPECJALISTYCZNY NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
»,Moto-Med” Sp. z o0.0.

25-528 Kielce, ul. Zagnanska 84B

Whniosek o przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogélnym
Prosze o przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogolnym.
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 OPIEKUNOW) DOTYCZACE
ZAPOZNANIA ZE STANEM UZEBIENIA, STOPNIEM TRUDNOSCI | PRZEWIDYWANYM
CZASEM ZABIEGU - POTWIERDZONE PODPISEM

Niniejszym oswiadczam, Zze 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.
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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 OKOLICZNOSCI PRZED- | POZABIEGOWYCH
- POTWIERDZONE PODPISEM

Oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) w trakcie rozmowy =z Ilekarzem
anestezjologiem o tym, ze znieczulenie ogdélne moze by¢ przyczyng przejsciowych
dolegliwosci, takich jak: podraznienie zyt w miejscu wstrzykniecia lekow, bolu gardta, bélow
i zawrotéw gtowy, nudnosci, wymiotéw, szumu w uszach, niemiarowej czynnosci serca,
ostabienia sity miesniowej i bdélu miesni nawet przez kilka dni po zabiegu i innych.
Mogtem(am) zapytaé o wszystkie interesujgce mnie problemy, dotyczgce rodzajow
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka oraz innych okoliczno$ci przed i pozabiegowych.
Zostatem(am) roéwniez powiadomiony(a) o bezwzglednym zakazie spozywania wszelkich
pokarmow i ptyndw przynajmniej na szeS¢ godzin przed zabiegiem. Prawdziwos¢ powyzszego

potwierdzam wiasnorecznym podpisem.
data i podpis Pacjenta ......................
4. ZGODA NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU STOMATOLOGICZNEGO
Po przeprowadzeniu wszystkich mozliwych badan i zapoznaniu pacjenta (rodzicéw 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 ogélnym. Jest to bezwzglednie najwazniejszy dokument, bez ktérego
zespoty stomatologiczny i anestezjologiczny nie mogg przystgpi¢ do wykonywania zabiegu.
Zgoda na przeprowadzenie znieczulenia ogdlnego 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:

* ZACNOWAWCZEGO .t

* ChIFUrQICZNEO ...viii e

- zachowawczo-chirurgicznego .........coceveveiiiiiinininnennn.
jak réwniez na towarzyszgce temu postepowanie (infuzje, leczenie krgzeniowe, oddechowe)
w czasie i po zabiegu. Za mozliwo$¢ wystgpienia powiktan, o ktérych 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 0soby towarzyszgcCej ........ccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeea

ZAMIESZKAIE] ..eee

Instrukcja postepowania przed i po zabiegu stomatologicznym

przeprowadzanym w znieczuleniu ogélnym

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

1. Nie spozywaé zadnych pokarméw w okresie 6 godzin przed zabiegiem.

2. Nie spozywa¢ zadnych ptynéw w okresie 3 godzin przed zabiegiem.

3. Nie spozywac napojow alkoholowych w okresie 24 godzin przed zabiegiem.

4. Nie zazywac srodkow odurzajgcych i narkotykdw 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 posiada¢ zadnych ozdéb metalowych typu kolczykdw, obrgczek, pierscionkow,
zegarka itp., a takze szkiet kontaktowych.

7. Prosze nie posiada¢ zadnego makijazu.

8. Nalezy przyby¢ z dorostg osobg, 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, ktorg nalezy zatozyc.

10. W ciaggu 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).
Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z ogdolnymi wskazaniami przed i pozabiegowymi

przedstawionymi w powyzszym zatgczniku.
Instrukcje otrzymatem(am).

data i podpis Pacjenta

Potwierdzanie danych z wywiadu ( co p6t roku)

Zgodnos¢é podanych wyzej danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem i oswiadczam, ze
udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich jego zmianach zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego przed
rozpoczeciem leczenia.

(data i podpis)
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Upowaznienie Pacjenta lub Opiekuna prawnego

ZAMUESZKAIY 8. e ,oSwiadczam,
Ze upowazniam:

2. *Panig/Pana.........ccooiiii NrPESEL........coooiiiil, ,

3. *nie upowazniam nikogo,
do uzyskiwania informacji o moim*/podopiecznego* stanie zdrowia oraz w
przypadku $mierci lub choroby do uzyskiwania wglagdu w dokumentacje medyczna
dotyczgcg mojej osoby*/podopiecznego* oraz odpiséw, wypisow i kopii tej
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w SNZOZ Moto-Med Sp. z o.0.

*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis)
Oswiadczenie Pacjenta lub Opiekuna prawnego

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art.7 ust.2 Rozp. Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679

z 27.04.2016.- RODO dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych
osobowych przez SNZOZ MOTO-MED sp. z 0.0. oraz na leczenie w tutejszej poradni. Zgoda
obejmuje wykonanie wszystkich zabiegow zalecanych i uzgodnionych 2z lekarzem
prowadzgcym,otrzymywanie informacji dot. planowanych wizyt i dziatalnosci medycznej
SNZOZ Moto-Med sp. z 0.0. drogg telefonii komorkowej i poczty elektronicznej , a takze jesli
to bedzie konieczne na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej oraz na
pozniejsze przechowywanie jej i przetwarzanie na potrzeby SNZOZ Moto-Med sp. z o0.0..
Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanal/y o prawie do jej wycofania,
modyfikowania moich danych oraz ich przeglagdania, i ze dane nie bedg udostepniane innym

podmiotom.

(data i podpis)
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