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PRZEDOPERACYJNY FORMULARZ ANESTEZJOLOGICZNY 

DLA DOROSŁYCH 

Szanowni Państwo, 

Przekazany Państwu formularz ma na celu poinformować o różnych metodach znieczulenia, omówić 
okres okołooperacyjny oraz służy zebraniu informacji, na podstawie których możliwe będzie wybranie 
najbardziej korzystnego postępowania anestezjologicznego. Pomoże on Państwu w przygotowaniu się do 
przedoperacyjnej wizyty anestezjologa, który zaproponuje najbardziej odpowiedni sposób znieczulenia oraz 
wyjaśni jego zalety, wady i ryzyko z nim związane. Państwa dobra współpraca przyczyni się do optymalnego 
przebiegu znieczulenia i okresu pooperacyjnego. Prosimy o staranne przeczytanie formularza, jego 
wypełnienie i następnie, w trakcie wizyty przedoperacyjnej, przekazanie go anestezjologowi. 

Anestezjolog jest lekarzem, który przeprowadza znieczulenie do operacji, zabiegów diagnostycznych 
i leczniczych, zajmuje się zapewnieniem bezpieczeństwa, komfortu i zniesieniem bólu w czasie ich trwania. 
Jest także odpowiedzialny za kontrolę i utrzymanie ważnych dla życia czynności organizmu (między innymi 
właściwe oddychanie i krążenie krwi) w trakcie pobytu pacjenta w sali operacyjnej.  

Przed planowaną operacją anestezjolog przeprowadza wizytę, w trakcie której kwalifikuje pacjenta 
do określonego typu znieczulenia. Odpowiedni rodzaj znieczulenia i postępowania okołooperacyjnego 
dobiera do planowanego rodzaju zabiegu, po przeanalizowaniu odpowiedzi na pytania zawarte w 
przedoperacyjnej ankiecie anestezjologicznej, dokumentacji medycznej, wyników badań dodatkowych, 
ewentualnych konsultacji specjalistycznych oraz badaniu fizykalnym. Większość pacjentów przed przyjazdem 
do sali operacyjnej otrzymuje leki (tak zwaną premedykację), które powodują uspokojenie, uczucie senności 
i mogą powodować niepamięć okresu okołooperacyjnego. Ponadto, jeśli zajdzie taka konieczność, pacjenci 
otrzymują dodatkowe leki oraz płyny niezbędne do optymalnego przygotowania do znieczulenia. 

 

Proszę wypełnić drukowanymi literami: 

Imię:  Nazwisko:  

  

Data urodzenia:  Zawód 

Wzrost (cm):  Waga (kg):  

 

Rodzaj zabiegu: 

Oddział USK: 



PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA 

Przy udzielaniu odpowiedzi na poniższe pytania proszę zaznaczyć „X” w odpowiedniej kratce. 

1. Czy na coś Pan(i) choruje?        TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. Czy przyjmuje Pan(i) leki, preparaty ziołowe lub suplementy diety?   TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Czy jest Pan(i) pod kontrolą poradni specjalistycznych?    TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Czy był(a) Pan(i) już operowany(a)?       TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wpisać:  

Jaka to była operacja?   W jakim znieczuleniu? Rok wykonania operacji. 

• …………………………………………………………  …………………………………… …………………………………… 

• …………………………………………………………  …………………………………… …………………………………… 

• …………………………………………………………  …………………………………… …………………………………… 

• …………………………………………………………  …………………………………… …………………………………… 

• …………………………………………………………  …………………………………… …………………………………… 

5. Czy podczas poprzednich znieczuleń (np. do operacji, do zabiegów diagnostycznych, u dentysty) 

wystąpiły jakieś powikłania lub szczególne reakcje?     TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

6. Czy miał(a) Pan(i) transfuzję krwi, osocza lub płytek krwi?    TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, to czy wystąpiły jakieś powikłania lub szczególne reakcje?   TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Czy ma Pan(i) duszności, kołatania lub bóle w klatce piersiowej?   TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

8. Czy ma Pan(i) rozrusznik lub kardiowerter-defibrylator?    TAK ☐     NIE ☐ 



Czy choruje Pan(i) na: 

9. Choroby serca?          TAK ☐     NIE ☐ 

(np. zawał serca, niedokrwienie mięśnia sercowego, zapalenie mięśnia sercowego, wada serca lub 

zastawek, arytmia - np. migotanie przedsionków, niewydolność serca) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

10. Choroby układu krążenia?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. nadciśnienie, niskie ciśnienie, zatorowość płucna, omdlenia, niewydolność krążenia) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

11. Choroby naczyń krwionośnych?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. miażdżyca, żylaki, zakrzepica żył, złe ukrwienie kończyn, zapalenia naczyń) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

12. Choroby układu oddechowego?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. astma, POCHP, przewlekłe zapalenie oskrzeli, rozedma, pylica, zapalenie płuc)  

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

13. Choroby wątroby, dróg żółciowych?       TAK ☐     NIE ☐ 

(np. wirusowe zapalenie wątroby, żółtaczka, kamica, stłuszczenie wątroby, marskość) 

Jeśli TAK proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

14. Choroby układu pokarmowego?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. choroba wrzodowa, refluks żołądkowy, zaburzenia wchłaniania, zapalenie jelit)  

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

15. Choroby nerek i układu moczowego?       TAK ☐     NIE ☐ 

(np. niewydolność nerek, zapalenie nerek, kamica, przerost prostaty, zaburzenia w oddawaniu moczu)  

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

16. Choroby przemiany materii i choroby metaboliczne?     TAK ☐     NIE ☐ 

(np. cukrzyca, dna moczanowa, otyłość, anoreksja, wyniszczenie) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 



17. Choroby endokrynologiczne?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. choroby tarczycy, nadnerczy, trzustki, przysadki, przytarczyc) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

18. Choroby neurologiczne?         TAK ☐     NIE ☐ 

(np. padaczka, udar, krwawienie wewnątrzczaszkowe, niedowłady kończyn, stwardnienie rozsiane, bóle 

korzonkowe, zaburzenia czucia, rwa kulszowa, choroba Parkinsona) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

19. Choroby psychiczne?         TAK ☐     NIE ☐ 

(np. depresja, nerwica, schizofrenia, zespół lękowy, choroba Alzheimera, otępienie) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

20. Choroby oczu?          TAK ☐     NIE ☐ 

(np. jaskra, zaćma, urazy oczu w przeszłości) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

21. Choroby mięśni?          TAK ☐     NIE ☐ 

(np. miastenia, dystrofie mięśniowe, zaniki mięśniowe, hipertermia/gorączka złośliwa) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

22. Choroby układu szkieletowego?        TAK ☐     NIE ☐ 

(np. urazy, choroby i zmiany kręgosłupa, zwyrodnienia stawów, reumatoidalne zapalenie stawów) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

23. Choroby krwi i układu krzepnięcia?       TAK ☐     NIE ☐ 

(np. białaczka, chłoniak, hemofilia, małopłytkowość, niedokrwistość, zaburzenia krzepnięcia) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

24. Choroby immunologiczne, układowe, autoimmunologiczne?    TAK ☐     NIE ☐ 

(np. toczeń rumieniowaty układowy, młodzieńcze zapalenie stawów, niedobory odporności, 

AIDS/nosicielstwo HIV) 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 



25. Inne schorzenia niewymienione powyżej?      TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

26. Czy jest lub był(a) Pan(i) dializowany(a)?      TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wpisać datę ostatniej dializy ………………………………………………………………………………………… 

27. Czy jest Pan(i) na coś uczulony(a)?       TAK ☐     NIE ☐ 

(np. leki, środki kontrastowe, środki dezynfekcyjne, pyłki, lateks, metale, pokarmy) 

Jeśli TAK, proszę podać nazwę ………………………………………………………………………………………………………………… 

28. Czy ma Pan(i) chwiejące się zęby, implanty, mostki lub protezy zębowe?  TAK ☐     NIE ☐ 

29. Czy nosi Pan(i) szkła kontaktowe lub aparat słuchowy?     TAK ☐     NIE ☐ 

30. Czy zażywa Pan(i) narkotyki, dopalacze, środki odurzające?    TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

31. Czy stosuje Pan(i) leki nasenne lub uspokajające?     TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, proszę wymienić ……………………………………………………………………………………………………………………… 

32. Czy pali Pan(i) papierosy, tytoń, cygara?       TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, to Ile sztuk dziennie? …………………………    Od ilu lat?………………………… 

33. Czy pije Pan(i) alkohol?          TAK ☐     NIE ☐ 

Jeśli TAK, to ile?    MAŁO ☐  ŚREDNIO ☐  DUŻO ☐  BARDZO DUŻO ☐ 

34. Czy jest Pani w ciąży?          TAK ☐     NIE ☐ 

35. Kiedy miała Pani ostatnią miesiączkę? ………………………………………….………………………………………………………… 

Poniżej proszę wpisać inne istotne informacje o stanie zdrowia, które nie zostały poruszone w powyższych 
pytaniach: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………
…………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………… 



INFORMACJE DLA PACJENTA 

Poniżej przedstawione zostały najistotniejsze informacje dotyczące rodzaju znieczulenia oraz okresu 
okołooperacyjnego. W przypadku dodatkowych pytań prosimy, by zadać je lekarzowi w trakcie 
przedoperacyjnej wizyty anestezjologicznej. 

RODZAJE ZNIECZULEŃ 

SEDACJA 

Polega na wywołaniu u pacjenta stanu uspokojenia często połączonego z płytkim snem. Zniesione zostaje 
uczucie lęku, często występuje niepamięć okresu okołooperacyjnego, ruchy stają się spowolniałe, a myśli 
niespójne. W przypadku dodatkowej podaży leków przeciwbólowych mówimy o analgosedacji. Wszystko to 
sprawia, iż nieprzyjemne zabiegi i procedury stają się łatwiejsze do zniesienia oraz nie powodują 
dyskomfortu. 

ZNIECZULENIE OGÓLNE 

Polega na podaniu drogą dożylną i/lub wziewną leków powodujących zniesienie świadomości, bólu oraz 
powodujących zwiotczenie mięśni, co umożliwia przeprowadzenie operacji. Leki te dostarczane są do 
organizmu przez cały czas trwania zabiegu. Zazwyczaj związane jest to z koniecznością prowadzenia oddechu 
mechanicznego za pomocą aparatu do znieczulenia. W tym celu niezbędne jest udrożnienie i zabezpieczenie 
dróg oddechowych specjalnymi przyrządami; najczęściej jest to rurka intubacyjna lub maska krtaniowa, ale 
może również być to rurka krtaniowa, rurka ustno-gardłowa lub nosowo-gardłowa. Część z tych przyrządów 
może być wprowadzona do tchawicy przez usta lub nos w zależności od rodzaju zabiegu. W bardzo rzadkich 
przypadkach (zwykle nagłych) konieczne może być wykonanie tracheotomii lub konikotomii (dostępu do 
tchawicy na szyi) dla zapewnienia możliwości oddychania pacjenta. Z zakończeniem operacji następuje 
wstrzymanie podaży leków znieczulających. Przyrządy utrzymujące drożność dróg oddechowych, zostają 
usunięte, kiedy pacjent odzyska świadomość i będzie mógł samodzielnie oddychać. 

ZNIECZULENIE REGIONALNE 

Znieczulenie regionalne polega na wstrzyknięciu leków znieczulających (środków anestetycznych) w pobliżu 
struktur nerwowych, co pozwala na czasowe znieczulenie ściśle określonego obszaru ciała, np. jednej 
kończyny górnej lub dolnej, barku, dłoni, stopy. Wśród znieczuleń regionalnych wyróżniamy kilka rodzajów, 
najczęściej stosowane są: 

ZNIECZULENIE NASIĘKOWE 

Wykonuje się je podając lek znieczulający w operowanej okolicy, co powoduje miejscowe zniesienie czucia 
bólu. Trwa ono od kilkudziesięciu minut do kilkunastu godzin. 

ZNIECZULENIE ODCINKOWE DOŻYLNE 

Przed wykonaniem znieczulenia na rękę lub stopę, po stronie operowanej, zakładane jest wkłucie dożylne. 
Następnie wyciskana jest krew obecna w naczyniach za pomocą specjalnej opaski, a na udo lub ramię 
nakładany jest pneumatyczny mankiet. Po napompowaniu mankietu i podaniu dożylnym środka 
znieczulającego występuje uczucie ciepła, mrowienia a następnie zniesione zostaje czucie bólu i 
temperatury. Po operacji i wypuszczeniu powietrza z mankietu znieczulenie powoli ustępuje. 

ZNIECZULENIE SPLOTOWE 

Polega na podaniu leków znieczulających miejscowo w sąsiedztwo splotów nerwowych. Zapewnia to 
wyłączenie bólu, czucia oraz ograniczenie ruchomości operowanej okolicy. Przed wykonaniem znieczulenia 
dezynfekowana jest skóra w miejscu wkłucia igły. Splot nerwowy jest identyfikowany za pomocą stymulatora 
nerwów i/lub aparatu ultrasonograficznego. Czas trwania znieczulenia wynosi od kilkudziesięciu minut do 
nawet kilkudziesięciu godzin. W uzasadnionych przypadkach, kiedy potrzebne jest znieczulenie danej okolicy 
trwające dłuższy czas wykonywane jest znieczulenie splotowe ciągłe. Polega ono na wprowadzeniu w 



sąsiedztwo struktur nerwowych specjalnego cewnika, przez który podawany jest środek znieczulający. 
Cewnik może być utrzymywany nawet kilka dni. 

ZNIECZULENIE NERWÓW OBWODOWYCH 

Środek znieczulający podawany jest w okolicę pojedynczych nerwów. Identyfikacja i lokalizacja 
znieczulanego nerwu są dokonywane z użyciem stymulatora nerwów i/lub aparatu ultrasonograficznego. 
Uzyskana blokada trwa od kilkudziesięciu minut do kilkudziesięciu godzin. W niektórych przypadkach 
wykonywane jest znieczulenie ciągłe z użyciem specjalnego cewnika. 

ZNIECZULENIE PRZYKRĘGOWE 

Wykonywane jest w pozycji siedzącej lub leżącej na boku. Lek znieczulający podawany jest do przestrzeni 
przykręgowej, która znajduje się z bocznej strony kręgosłupa. Powoduje zniesienie czucia bólu i temperatury 
zazwyczaj obejmujące część jednej strony klatki piersiowej oraz nadbrzusza, w zależności od miejsca podania 
leku i jego dawki. Trwa do kilku godzin. Możliwe jest wykonanie znieczulenia ciągłego. 

ZNIECZULENIE ZEWNĄTRZOPONOWE 

Obejmuje podanie leku znieczulającego miejscowo do przestrzeni zewnątrzoponowej, która rozciąga się na 
całej długości kręgosłupa na zewnątrz od rdzenia kręgowego i korzeni nerwowych. Miejsce wykonania 
znieczulenia uzależnione jest od rodzaju wykonywanej operacji (odcinek piersiowy, lędźwiowy, krzyżowy 
kręgosłupa). Pozwala na znieczulenie większości okolic ciała (m.in. kończyny dolne, krocze, miednica, brzuch, 
klatka piersiowa). Stosowane jest jako samodzielna metoda znieczulenia lub w połączeniu ze znieczuleniem 
ogólnym lub sedacją. Wykonywane jest w pozycji siedzącej lub leżącej na boku w warunkach jałowych. Znosi 
czucie bólu i temperatury; w różnym stopniu wpływa na zmniejszenie ruchomości poszczególnych mięśni w 
znieczulonym obszarze. Trwa od kilkudziesięciu minut do kilku godzin. Często przeprowadzane jest 
znieczulenie ciągłe z użyciem cewnika pozostawionego w przestrzeni zewnątrzoponowej, co pozwala na 
leczenie bólu również po operacji. 

ZNIECZULENIE PODPAJĘCZYNÓWKOWE 

Polega na podaniu leku znieczulającego miejscowo do przestrzeni podpajęczynówkowej w odcinku 
lędźwiowym kręgosłupa. Miejsce, w którym podany jest lek, znajduje się poniżej zakończenia rdzenia 
kręgowego w środku kanału kręgowego. Przestrzeń ta wypełniona jest płynem mózgowo-rdzeniowym, który 
otacza znajdujące się w niej korzenie nerwów rdzeniowych. Znieczulenie wykonywane jest w pozycji 
siedzącej lub leżącej na boku. Powoduje zniesienie czucia bólu, temperatury i możliwości poruszania 
mięśniami. Czas trwania znieczulenia wynosi od kilkudziesięciu minut do kilku godzin. Dzięki tej technice 
można uzyskać obszar znieczulenia obejmujący okolice kończyn dolnych, krocza, podbrzusza i brzucha w 
zależności od dawki leku, jego rodzaju i pozycji pacjenta. W przestrzeni podpajęczynówkowej może również 
zostać umieszczony cewnik, który pozwala na powtarzanie dawek leku.  

OKRES POOPERACYJNY 

Bezpośrednio po operacji pacjenci pozostają pod obserwacją personelu anestezjologicznego (lekarze, 
pielęgniarki) na sali pooperacyjnej bloku operacyjnego, lub w pracowniach szpitalnych. Po odzyskaniu 
świadomości, ustabilizowaniu funkcji organizmu i rozpoczęciu leczenia przeciwbólowego następuje 
przekazanie pacjenta do macierzystego oddziału. 

MOŻLIWE ZDARZENIA NIEKORZYSTNE I POWIKŁANIA 

Powikłania wynikające ze znieczulenia zdarzają się stosunkowo rzadko, a znieczulenie uznane jest za 
względnie bezpieczne dla pacjenta. Jednakże żaden zabieg, procedura medyczna czy znieczulenie nie są 
całkowicie wolne od ryzyka. Pomimo stosowania nowych leków i technik znieczulenia każda ingerencja w 
organizm niesie ze sobą różnego stopnia ryzyko wystąpienia niekorzystnych zdarzeń, które często nie są 
możliwe do przewidzenia. Większość tych powikłań i zdarzeń związanych ze znieczuleniem ma przemijający 
charakter, jednakże mogą wystąpić powikłania powodujące problemy zdrowotne przez dłuższy czas lub 
nawet nieodwracalne. Należy mieć świadomość, że do większego ryzyka zdarzeń niekorzystnych przyczyniają 
się: choroby współistniejące, palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, leków, substancji psychoaktywnych, 



niska wydolność organizmu, niestosowanie się do zaleceń lekarskich, nieprawidłowe pobieranie leków, 
odmienności anatomiczne i fizjologiczne pacjenta. Znaczenie może mieć również rodzaj, złożoność i czas 
trwania zabiegu. 

Najczęściej występujące zdarzenia niekorzystne to: nudności lub wymioty, bóle głowy, ból gardła i suchość 
w jamie ustnej, problemy z oddawaniem moczu, podwójne widzenie, zawroty głowy, dyskomfort 
spowodowany obecnością cewnika w pęcherzu. 

Rzadko występujące powikłania to: bóle mięśni; uczucie osłabienia; niegroźne odczyny alergiczne – wysypka, 
zaczerwienienie; przemijające zaburzenie funkcji nerwów; przemijająca chrypka. 

Bardzo rzadkie powikłania to: uszkodzenie zębów, protez, implantów stomatologicznych; uszkodzenie strun 
głosowych i narządu mowy; napad astmy; napad drgawek; powrót świadomości w trakcie znieczulenia 
ogólnego; zakażenia bakteryjne, zakażenia wirusowe; uszkodzenia nerwów związane z ułożeniem do zabiegu 
i/lub iniekcjami; ślepota związana z ułożeniem do zabiegu lub wystąpieniem zatoru; niewydolność krążenia; 
niewydolność oddechowa. 

Wyjątkowo rzadkie powikłania (mogące również zakończyć się zgonem) to: wstrząs anafilaktyczny; brak 
możliwości wprowadzenia do tchawicy rurki umożliwiającej oddychanie; hipertermia złośliwa; zachłyśnięcie; 
zawał mięśnia sercowego; udar mózgu; zator tętnicy płucnej; odma opłucnowa; uszkodzenie mózgu z 
niedotlenienia; nagłe zatrzymanie krążenia. 

Rzadkie, bardzo rzadkie i wyjątkowo rzadkie powikłania związane ze znieczuleniem regionalnym to: 
popunkcyjny ból głowy, popunkcyjny ból pleców (znieczulenie podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); 
zaburzenia w oddawaniu moczu (znieczulenie podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); obniżenie ciśnienia 
tętniczego (znieczulenie podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); uszkodzenie struktur w pobliżu miejsca 
znieczulenia (wszystkie); uszkodzenie nerwu/korzeni nerwowych/rdzenia na skutek zapalenia, infekcji, 
krwawienia, w wyniku urazu mechanicznego (wszystkie) i/lub pod wpływem działania mankietu 
ciśnieniowego (znieczulenie odcinkowe dożylne); odma opłucnowa (znieczulenie splotowe, przykręgowe); 
krwiak, ropień przestrzeni podpajęczynówkowej i/lub zewnątrzoponowej, zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych (znieczulenie podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); całkowite znieczulenie rdzeniowe 
(znieczulenie podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); zespół ogona końskiego (znieczulenie 
podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe); uogólniona toksyczność leków znieczulających miejscowo. 

ZALECENIA DLA PACJENTA 

• Proszę nie spożywać posiłków, napojów, cukierków ani żuć gumy w czasie wyznaczonym przez personel 
medyczny przed planowanym zabiegiem (zazwyczaj 6 godzin przed operacją). 

• Należy zaprzestać palenia tytoniu 12 godzin przed zabiegiem, a optymalnie powyżej 6 tygodni przed 
wyznaczoną datą operacji. 

• Nie wolno spożywać alkoholu minimum 24 godziny przed zabiegiem. 

• Rano przed operacją należy wykonać dokładną toaletę całego ciała i jamy ustnej. 

• Przed zabiegiem proszę zdjąć biżuterię (pierścionki, łańcuszki, kolczyki, wsuwki, spinki itp.). Jeśli nie jest 
to możliwe proszę poinformować o tym personel oddziału. 

• Proszę wyjąć aparaty ortodontyczne, protezy zębowe, aparaty słuchowe, zdjąć szkła kontaktowe na czas 
zabiegu. Jeśli jest to niemożliwe proszę poinformować o tym personel oddziału. 

• Własne leki należy przyjąć zgodnie z ustaleniami z anestezjologicznej wizyty przedoperacyjnej. 

• Przez 24 godziny po znieczuleniu nie można spożywać alkoholu, prowadzić pojazdów i obsługiwać 
urządzeń mechanicznych, należy także unikać podejmowania ważnych decyzji. 

  



OŚWIADCZENIE PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO – ŚWIADOMA ZGODA 

W pełni zrozumiałam/-em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi w trakcie 

rozmowy z lekarzem (imię i nazwisko lekarza) ……………………………………………………………………………………………… 

Zapewniono mi nieograniczoną możliwość zadawania pytań, na które otrzymałam/-em 
satysfakcjonujące odpowiedzi i wyjaśnienia. Spełnione zostały moje wymagania odnośnie informacji 
dotyczących stanu mojego zdrowia, rozpoznania, proponowanej metody i przebiegu znieczulenia, 
ewentualnego leczenia, dających się przewidzieć powikłań, następstw i wyników tej procedury oraz 
rokowania. Zostałem poinformowany/-a o stopniu ryzyka planowanego znieczulenia. 

Udzieliłam/-em prawdziwych i pełnych odpowiedzi na pytania zawarte w formularzu 
anestezjologicznym oraz na zadane przez anestezjologa w trakcie wywiadu lekarskiego dotyczące mojego 
stanu zdrowia, przyjmowanych leków, przebytych zabiegów, urazów, alergii i chorób. Poinformowano mnie, 
że zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji w przedoperacyjnej ankiecie anestezjologicznej 
dotyczących mojego stanu zdrowia, alergii, urazów, przebytych zabiegów, przyjmowanych leków, może 
przyczynić się do powstania szkody w procesie leczenia i wystąpienia powikłań. 

Uzyskałam/-em informacje dotyczące konieczności rozpoczęcia lub kontynuowania terapii 
farmakologicznej, powstrzymania się od przyjmowania pokarmów i płynów, zmiany, bądź wyeliminowania 
niektórych zachowań celem zmniejszenia ryzyka wystąpienia niekorzystnych następstw i powikłań. 
Poinformowano mnie o sposobie postępowania po wykonaniu znieczulenia, w tym również przestrzegania 
określonych zaleceń, stosowania leków i innych rodzajów aktywności. 

Świadomie, dobrowolnie i bez zastrzeżeń wyrażam zgodę na proponowane znieczulenie (właściwe 
zakreślić): 

☐ Sedacja   ☐ Znieczulenie ogólne   ☐ Znieczulenie regionalne: 
 
               …………………………………………………………. 
          wpisać rodzaj znieczulenia regionalnego 

Zgadzam się również na ewentualną jego zmianę, rozszerzenie, wykonanie dodatkowych procedur i 
badań, które okażą się niezbędne w trakcie przeprowadzenia znieczulenia w razie zaistnienia stanu 
niebezpieczeństwa utraty życia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia. Akceptuję postępowanie związane 
z proponowanym znieczuleniem konieczne w procesie dalszego leczenia. 

Zostałam/-em poinformowany o możliwości zmiany przeze mnie decyzji dotyczącej mojej zgody. 

Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody (właściwe zakreślić) na przetoczenie krwi i jej preparatów, jeżeli 
będzie to konieczne. 
 
……………………………….   ……………………………….   ……………………………………………………. 
data     podpis i pieczątka lekarza   podpis pacjenta / opiekuna prawnego 

 

OŚWIADCZENIE W PRZYPADKU ODMOWY 

Nie wyrażam zgody na proponowane znieczulenie i postępowanie anestezjologiczne. Zostałam/-em 
wyczerpująco poinformowana/-y o negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i życia. 

 

……………………………….   ……………………………….   ……………………………………………………. 
data     podpis i pieczątka lekarza   podpis pacjenta / opiekuna prawnego 



ANESTEZJOLOGICZNA OCENA PACJENTA PRZED ZNIECZULENIEM 

Tryb zabiegu:  Planowy ☐ Przyspieszony ☐ Pilny ☐  Nagły/natychmiastowy ☐ 

Ciśnienie tętnicze ……………………………      Tętno …………………………… 

Układ krążenia:……………………………….………………………………………………………………………………….……………………….… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….. 

 Układ oddechowy ……………………………….……………………………………………………………………………………..……………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Problemy specyficzne:…………………………….……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Stopień w skali ASA:   I ☐ II ☐ III ☐ IV ☐ V ☐   zabieg nagły / pilny E ☐ 

Ocena wydolności czynnościowej:  dobra > 4 MET ☐ słaba < 4 MET ☐ 

Kategoria ryzyka znieczulenia:  niskie ☐ pośrednie ☐  wysokie ☐ 

Odchylenia w badaniach dodatkowych:……………………………….……………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ocena trudności intubacji dotchawiczej 

   Stopień w skali Malampatiego    1 2 3 4 

   Ograniczona ruchomość szyi    TAK ☐     NIE ☐ 

   Obrzęk / blizny / zmiany guzowate szyi   TAK ☐     NIE ☐ 

   Nocne chrapanie / bezdech senny   TAK ☐     NIE ☐ 

   Otyłość > 30 BMI     TAK ☐     NIE ☐ 

   Duża / mała / cofnięta żuchwa    TAK ☐     NIE ☐ 

   Chwiejące się / wystające zęby    TAK ☐     NIE ☐ 

   Upośledzona ruchomość krtani    TAK ☐     NIE ☐ 

   Otwarcie ust < 3 palce     TAK ☐     NIE ☐ 

   Wymiar bródkowo-gnykowy < 3 palce   TAK ☐     NIE ☐ 

   Wymiar tarczowo-gnykowy < 2 palce   TAK ☐     NIE ☐ 

   Przebyta trudna intubacja    TAK ☐     NIE ☐ 

 

KWALIFIKCJA DO ZNIECZULENIA 

Pacjent …………………………………………………………. został / nie został zakwalifikowany do znieczulenia  
  imię i nazwisko pacjenta 

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….  
wpisać rodzaj znieczulenia 

……………………………….   ……………………………….  
data    podpis i pieczątka lekarza 


