Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu

PRZEDOPERACYJNY FORMULARZ ANESTEZJOLOGICZNY
DLA DZIECI

Szanowni Panstwo,

Przekazany Panstwu formularz ma na celu poinformowac o réznych metodach znieczulenia, oméwic okres
okotooperacyjny oraz stuzy zebraniu informacji, na podstawie ktorych mozliwe bedzie wybranie najbardziej
korzystnego postepowania anestezjologicznego. Pomoze on Panstwu oraz Panistwa dzieciom w
przygotowaniu sie do przedoperacyjnej wizyty anestezjologa, ktory zaproponuje najbardziej odpowiedni
sposdb znieczulenia oraz wyjasni jego zalety, wady i ryzyko z nim zwigzane. Wasza dobra wspdtpraca
przyczyni sie do optymalnego przebiegu znieczulenia i okresu pooperacyjnego. Prosimy o staranne
przeczytanie formularza, jego wypetnienie (przez rodzicdw/opiekundw dziecka) i nastepnie, w trakcie wizyty
przedoperacyjnej, przekazanie go anestezjologowi.

Anestezjolog jest lekarzem, ktdry przeprowadza znieczulenie do operacji, zabiegdéw diagnostycznych
i leczniczych, zajmuje sie zapewnieniem bezpieczeristwa, komfortu i zniesieniem bdlu w czasie ich trwania.
Jest takze odpowiedzialny za kontrole i utrzymanie waznych dla zycia czynnosci organizmu (miedzy innymi
wtasciwe oddychanie i krgzenie krwi) w trakcie pobytu pacjenta w sali operacyjne;j.

Przed planowang operacjg anestezjolog przeprowadza wizyte, w trakcie ktérej kwalifikuje pacjenta
do okreslonego typu znieczulenia. Odpowiedni rodzaj znieczulenia i postepowania okofooperacyjnego
dobiera do planowanego rodzaju zabiegu, po przeanalizowaniu odpowiedzi na pytania zawarte w
przedoperacyjnej ankiecie anestezjologicznej, dokumentacji medycznej, wynikéw badan dodatkowych,
ewentualnych konsultacji specjalistycznych oraz badaniu fizykalnym. Wiekszos¢ pacjentéw przed przyjazdem
do sali operacyjnej otrzymuje leki (tak zwang premedykacje), ktére powoduja uspokojenie, uczucie sennosci
i moga powodowac niepamiec¢ okresu okotooperacyjnego. Ponadto, jesli zajdzie taka koniecznos¢, pacjenci
otrzymujg dodatkowe leki oraz ptyny niezbedne do optymalnego przygotowania do znieczulenia.

Prosze wypetnié¢ drukowanymi literami:

Imie: Nazwisko:

Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

Data urodzenia: Wiek:

Wzrost (cm): Waga (kg):

Rodzaj zabiegu:

Oddziat USK:




PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Przy udzielaniu odpowiedzi na ponizsze pytania prosze zaznaczy¢ ,X” w odpowiedniej kratce.

1. Czy dziecko na cos$ choruje? TAK I NIE [
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt ettt et st ese et et et eaeesesaesbe st st st st seeses e ses e sensensassensensestensenansens
2. Czy dziecko przyjmuje leki lub preparaty ziotowe lub suplementy diety? TAK I NIE [
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ... ettt et sttt ee et et eaeesessesbe st st st seeseeses e ses e sensansansensensessensesansens
3. Czy dziecko jest pod kontrolg poradni specjalistycznych? TAK ] NIE [
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt sttt st ese e et et eaeeseesesbe st st st seeseeses e nessessessensansensensentensenansans
4. Czy dziecko byto leczone w szpitalu? TAK ] NIE [
Jesli TAK, prosze wpisac z jakiego POWOAU i KIEAY.......ccueuiiririnirin e s st
5. Czy dziecko byto juz operowane? TAK 1 NIE

Jesli TAK, prosze wpisaé:

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

6. Czy podczas poprzednich znieczulen (np. do operacji, do zabiegéw diagnostycznych, u dentysty)

wystgpity jakies powiktania lub szczegdlne reakcje? TAK I NIE [
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt st et ese e et ee e eseeae st st ste st seeseeses e sessessensensansensensessessesansens
7. Czy dziecko miato transfuzje krwi, osocza lub ptytek krwi? TAK I NIE [
Jesli TAK, to czy wystgpity jakies powiktania lub szczegdlne reakcje? TAK I NIE [
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..veiniieie ettt ettt et ese e et et eaeeseeaesbe st st see st sae st e e sessensensansensessessensesansens
8. Czy u dziecka wystepuja: dusznosé, ograniczona tolerancja wysitku, sinica? TAK I NIE [
9. Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? TAK I NIE [
10. Czy dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich 2 tygodni? TAK I NIE [

JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ...ttt ettt st ese e et et eaeeseesesbe st st st seeseeses e sessessensensansensessessensesansans



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Czy dziecko urodzito sie o czasie (w planowanym terminie)? TAK I NIE [
Jesli NIE, prosze napisac, w ktdrym tygodniu zycia pfOdOWEEO .....cc.ovveevireriecceeese e e
Czy przy porodzie wystgpity u dziecka jakies komplikacje? (np. niedotlenienie) TAK I NIE [
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC .ttt ettt st ese e et ee e eseesesbe st st st seeseeses e e sessessensansensansessensesansens
Czy w czasie cigzy matka dziecka na co$ chorowata? TAK I NIE [
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt ettt st st et ee et e eaeeseeae st st st st seesaeses e sessessessensassensensassensesansens
Czy u najblizszych krewnych dziecka wystepujg choroby nerwowo-mie$niowe, genetyczne,
niewyjasnione zgony zwigzane z operacjg/znieczuleniem? TAK I NIE [
(np. gorgczka/hipertermia ztosliwa, dystrofie miesniowe, wady rozwojowe, zespoty wad genetycznych)

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ottt ettt st et ese e et et eaeesessesbe st st st seeseeses e sessessensensassensensestensesansens

Czy dziecko narazone jest na dym tytoniowy w swoim najblizszym otoczeniu? TAK I NIE [

Czy dziecko ma chwiejace sie zeby, implanty, aparat korekcyjny? TAK I NIE [

Czy dziecko nosi okulary, szkta kontaktowe lub aparat stuchowy? TAK I NIE [
Czy dziecko choruje na:

Choroby serca i uktadu krazenia? TAK O NIEO

(np. omdlenia, wady wrodzone, wady zastawkowe, zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ serca, ubytki w
przegrodach - ASD i VSD, przetrwaty przewdd tetniczy, nadcisnienie, nadcisnienie ptucne)

JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt ettt st st et ee et et eaeeseesesbe st st sas seeseeses e sessessensensansensessessensenansans
Choroby uktadu oddechowego? TAK ] NIE [
(np. czeste infekcje dréog oddechowych, katar, dysplazja oskrzelowo-ptucna, astma, wiotkos¢ krtani)
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..veiniieie ettt ettt et ese e et et eaeeseeaesbe st st see st sae st e e sessensensansensessessensesansens
Choroby watroby, drég z6tciowych? TAK I NIE [
(np. wirusowe zapalenie watroby, zéttaczka, kamica, choroby spichrzeniowe)

JESITi TAK PrOSZE WYMIENIC ..ottt et ettt et ettt e e ese e e e eseeaesbe st st st st saesessae e e sessensensensensantas
Choroby uktadu pokarmowego? (np. wady, zaburzenia wchtaniania, zapalenie jelit) TAK L1 NIE []

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ...ttt sttt st et ee et et eaeeseesesbe st st st seesee st e ses e sensensassensensessensesansans



22. Choroby nerek i uktadu moczowego? TAK I NIE [
(np. niewydolnos¢ nerek, zapalenie nerek, kamica, zaburzenia w oddawaniu moczu, spodziectwo)
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC .ttt sttt ee et et eaeeseesesbe st ste st seeseeses e sessessensensansensessessessesansans
23. Choroby przemiany materii i choroby metaboliczne? TAK I NIE [
(np. cukrzyca, otytosé, anoreksja, bulimia, wyniszczenie)
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ...ttt ettt et ese e et et eaeesessesbe st stesae seeseeses e sessessensensansensensessensenansans
24. Choroby endokrynologiczne? TAK I NIE [
(np. choroby tarczycy, nadnerczy, trzustki, przysadki, przytarczyc)
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt st st ese e et et eaeeseese st st ste st seesaeses e sessessensensansensensestessenansens
25. Choroby neurologiczne? TAK [J  NIE
(np. drgawki/padaczka, migrenowe bdle gtowy, krwawienie wewnatrzczaszkowe, niedowtady koriczyn)
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ueiiieieeeiee et ettt st st et ee et et saeesesae st st st st seeseeses e sessessensensansensensessessesansens
26. Choroby psychiczne? TAK [J  NIE

(np. depresja, nerwica, schizofrenia, zespdt lekowy, zaburzenia rozwoju, uposledzenie umystowe)

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ...ttt ettt et ese e et et eaeesessesbe st stesae seeseeses e sessessensensansensensessensenansans
27. Choroby oczu? (np. retinopatia, jaskra, urazy oczu w przesztosci) TAK I NIE [

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ottt ettt sttt ee et et eaeeaeesesbe st st st seesaesesseeses e sensensansensensessensesansens
28. Choroby miesni? TAK ] NIE [

(np. dystrofie, przykurcze, wiotko$é, spastycznosé, zaniki miesniowe, hipertermia/goraczka ztosliwa)

JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt ettt sttt ee et et eaeesesaesbe st st sae seeseeses e sesessensensassensessestessenansens
29. Choroby uktadu szkieletowego? TAK ] NIE [

(np. urazy choroby i zmiany kosci, zapalenie stawow, krzywica, zapalenia kosci, choroba Pertesa)

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ...ttt ettt et ese e et et eaeesessesbe st stesae seeseeses e sessessensensansensensessensenansans
30. Choroby krwi i uktadu krzepniecia? TAK ] NIE [

(np. biataczka, chtoniak, hemofilia, matoptytkowos¢, niedokrwistos¢, zaburzenia krzepniecia)

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ottt sttt ee et et eaeesessesbe st st st st seeses e sessessensensassensensessensesansens



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

Wady rozwojowe, choroby wrodzone i genetyczne? TAK [J  NIE [
(np. zespot Downa, Pierre-Robin, Prader-Willi, Turnera, Marfana, Aperta, Ehlersa-Danlosa, Di George’a)
JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC .ttt sttt ee et et eaeeseesesbe st ste st seeseeses e sessessensensansensessessessesansans
Choroby immunologiczne, uktadowe, autoimmunologiczne? TAK I NIE [

(np. toczen rumieniowaty uktadowy, mtodziericze zapalenie stawdw, niedobory odpornosci)

JESIi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..ttt ettt ettt et et saeeseesesbe st st sas seesaeses e sessessensensassensensestessesansens
Czy dziecko przebyto chorobe zakazng (np. odra, $winka, ospa wietrzna, rozyczka)? TAK (1  NIE []
Jesli TAK, prosze wymieni¢ i podac date zaChOrOWaNIa.......uuvivireineireiieeie e sttt e e e e
Czy dziecko, w ciggu ostatnich 24 dni, miato kontakt z chorym na chorobe zakazng? TAK 1  NIE []
Jesdli TAK, prosze Wymieni€ i POAAC Aate ...ccuviiiiiciiieie et et s st ss e e et e e e esesaesaeen ees
Czy dziecko jest na co$ uczulone? TAK I NIE [

(np. leki, srodki kontrastowe, srodki dezynfekcyjne, pytki, lateks, metale, pokarmy)

JESli TAK, ProSZ€ POUAC NAZWE ...ucvveuieriiiiitistirtirt ettt ee e ee st saeste st st sae st se s st e e e e s s e s bes et aeb st st eesasasensaneeneaneans
Czy dziecko przebyto infekcje w okresie ostatnich 2 tygodni? TAK I NIE [
Czy dziecko byfo leczone antybiotykiem w okresie ostatnich 2 tygodni? TAK I NIE [
Czy dziecko zazywa narkotyki, dopalacze, srodki odurzajgce? TAK I NIE [
JESITi TAK, PrOSZE WYMIENIC ..t ettt ettt et et ee et et eaeeseeaesbeste st sae seesaeses e sessessensensassensensessensesansans
Czy dziecko pali papierosy, tyton, cygara? TAK I NIE [
Czy dziecko pije alkohol? TAK I NIE [
Czy cérka/podopieczna jest w cigzy? TAK ] NIE [
Kiedy cérka/podopieczna miata 0statnig mMiesigezke? .......coevivevciiricicire e

Ponizej prosze wpisac inne istotne informacje o stanie zdrowia, ktére nie zostaty poruszone w powyzszych
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INFORMACJE DLA RODZICOW/OPIEKUNOW | PACJENTA

Ponizej przedstawione zostaty najistotniejsze informacje dotyczace rodzaju znieczulenia oraz okresu
okotooperacyjnego. W przypadku dodatkowych pytan prosimy, by zadaé je lekarzowi w trakcie
przedoperacyjnej wizyty anestezjologiczne;.

RODZAJE ZNIECZULEN

SEDACIA

Polega na wywotaniu u pacjenta stanu uspokojenia czesto potgczonego z ptytkim snem. Zniesione zostaje
uczucie leku, czesto wystepuje niepamie¢ okresu okofooperacyjnego, ruchy stajg sie spowolniate, a mysli
niespdjne. W przypadku dodatkowej podazy lekdw przeciwbolowych méwimy o analgosedacji. Wszystko to
sprawia, iz nieprzyjemne zabiegi i procedury stajg sie tatwiejsze do zniesienia oraz nie powodujg
dyskomfortu.

ZNIECZULENIE OGOLNE

Polega na podaniu drogg dozylng i/lub wziewng lekdw powodujacych zniesienie swiadomosci, bélu oraz
powodujgcych zwiotczenie miesni, co umozliwia przeprowadzenie operacji. Leki te dostarczane sg do
organizmu przez caty czas trwania zabiegu. Zazwyczaj zwigzane jest to z koniecznoscig prowadzenia oddechu
mechanicznego za pomocg aparatu do znieczulenia. W tym celu niezbedne jest udroznienie i zabezpieczenie
drég oddechowych specjalnymi przyrzagdami; najczesciej jest to rurka intubacyjna lub maska krtaniowa, ale
moze réwniez by¢ to rurka krtaniowa, rurka ustno-gardtowa lub nosowo-gardtowa. Cze$¢ z tych przyrzaddw
moze by¢ wprowadzona do tchawicy przez usta lub nos w zaleznosci od rodzaju zabiegu. W bardzo rzadkich
przypadkach (zwykle nagtych) konieczne moze by¢ wykonanie tracheotomii lub konikotomii (dostepu do
tchawicy na szyi) dla zapewnienia mozliwosci oddychania pacjenta. Z zakoriczeniem operacji nastepuje
wstrzymanie podazy lekéw znieczulajgcych. Przyrzady utrzymujgce droznos¢ drég oddechowych, zostajg
usuniete, kiedy pacjent odzyska swiadomos¢ i bedzie mogt samodzielnie oddychac.

ZNIECZULENIE REGIONALNE

Znieczulenie regionalne polega na wstrzyknieciu lekéw znieczulajacych (Srodkédw anestetycznych) w poblizu
struktur nerwowych, co pozwala na czasowe znieczulenie scisle okreslonego obszaru ciata, np. jednej
konczyny gornej lub dolnej, barku, dfoni, stopy. Wsrdd znieczulen regionalnych wyrdzniamy kilka rodzajéw,
najczesciej stosowane sga:

ZNIECZULENIE NASIEKOWE

Wykonuje sie je podajac lek znieczulajagcy miejscowo w operowanej okolicy, co powoduje miejscowe
zniesienie czucia bdlu. Trwa ono od kilkudziesieciu minut do kilkunastu godzin.

ZNIECZULENIE ODCINKOWE DOZYLNE

Przed wykonaniem znieczulenia na reke lub stope, po stronie operowanej, zaktadane jest wktucie dozylne.
Nastepnie wyciskana jest krew obecna w naczyniach za pomoca specjalnej opaski, a na udo lub ramie
naktadany jest pneumatyczny mankiet. Po napompowaniu mankietu i podaniu dozylnym srodka
znieczulajgcego wystepuje uczucie ciepfa, mrowienia a nastepnie zniesione zostaje czucie bodlu i
temperatury. Po operacji i wypuszczeniu powietrza z mankietu znieczulenie powoli ustepuje.

ZNIECZULENIE SPLOTOWE

Polega na podaniu lekdw znieczulajgcych miejscowo w s3gsiedztwo splotdw nerwowych. Zapewnia to
wyfaczenie bodlu, czucia oraz ograniczenie ruchomosci operowanej okolicy. Przed wykonaniem znieczulenia
dezynfekowana jest skdra w miejscu wktucia igty. Splot nerwowy jest identyfikowany za pomocg stymulatora
nerwéw i/lub aparatu ultrasonograficznego. Czas trwania znieczulenia wynosi od kilkudziesieciu minut do
nawet kilkudziesieciu godzin. W uzasadnionych przypadkach, kiedy potrzebne jest znieczulenie danej okolicy
trwajgce dtuzszy czas wykonywane jest znieczulenie splotowe ciggte. Polega ono na wprowadzeniu w



sgsiedztwo struktur nerwowych specjalnego cewnika, przez ktory podawany jest srodek znieczulajacy.
Cewnik moze by¢ utrzymywany nawet kilka dni.

ZNIECZULENIE NERWOW OBWODOWYCH

Srodek znieczulajgcy podawany jest w okolice pojedynczych nerwdw. Identyfikacja i lokalizacja
znieczulanego nerwu sg dokonywane z uzyciem stymulatora nerwdw i/lub aparatu ultrasonograficznego.
Uzyskana blokada trwa od kilkudziesieciu minut do kilkudziesieciu godzin. W rzadkich przypadkach
wykonywane jest znieczulenie ciggte z uzyciem specjalnego cewnika.

ZNIECZULENIE PRZYKREGOWE

Wykonywane jest w pozycji siedzacej lub lezgcej na boku. Lek znieczulajgcy podawany jest do przestrzeni
przykregowej, ktora znajduje sie z bocznej strony kregostupa. Powoduje zniesienie czucia bélu i temperatury
zazwyczaj obejmujgce czesc¢ jednej strony klatki piersiowej oraz nadbrzusza, w zaleznosci od miejsca podania
leku i jego dawki. Trwa do kilku godzin. Mozliwe jest wykonanie znieczulenia ciggtego.

ZNIECZULENIE ZEWNATRZOPONOWE

Obejmuje podanie leku znieczulajgcego miejscowo do przestrzeni zewngtrzoponowej, ktdra rozcigga sie na
catej dfugosci kregostupa na zewnatrz od rdzenia kregowego i korzeni nerwowych. Miejsce wykonania
znieczulenia uzaleznione jest od rodzaju wykonywanej operacji (odcinek piersiowy, ledzwiowy, krzyzowy
kregostupa). Pozwala na znieczulenie wiekszosci okolic ciata (m.in. koriczyny dolne, krocze, miednica, brzuch,
klatka piersiowa). Stosowane jest jako samodzielna metoda znieczulenia lub w potaczeniu ze znieczuleniem
ogblnym lub sedacjg. Wykonywane jest w pozycji siedzacej lub lezgcej na boku w warunkach jatowych. Znosi
czucie boélu i temperatury; w réznym stopniu wptywa na zmniejszenie ruchomosci poszczegolnych miesni w
znieczulonym obszarze. Trwa od kilkudziesieciu minut do kilku godzin. Czesto przeprowadzane jest
znieczulenie ciggte z uzyciem cewnika pozostawionego w przestrzeni zewnatrzoponowej, co pozwala na
leczenie bdlu réwniez po operacji.

ZNIECZULENIE PODPAJECZYNOWKOWE

Polega na podaniu leku znieczulajagcego miejscowo do przestrzeni podpajeczyndéwkowej w odcinku
ledzwiowym kregostupa. Miejsce, w ktdrym podany jest lek, znajduje sie ponizej zakonczenia rdzenia
kregowego w srodku kanatu kregowego. Przestrzen ta wypetniona jest ptynem mézgowo-rdzeniowym, ktéry
otacza znajdujgce sie w niej korzenie nerwdw rdzeniowych. Znieczulenie wykonywane jest w pozycji
siedzacej lub lezacej na boku. Powoduje zniesienie czucia bdlu, temperatury i mozliwosci poruszania
miesniami. Czas trwania znieczulenia wynosi od kilkudziesieciu minut do kilku godzin. Dzieki tej technice
mozna uzyskac obszar znieczulenia obejmujacy okolice konczyn dolnych, krocza, podbrzusza i brzucha w
zaleznosci od dawki leku, jego rodzaju i pozycji pacjenta. W przestrzeni podpajeczynéwkowej moze rowniez
zosta¢ umieszczony cewnik, ktory pozwala na powtarzanie dawek leku.

OKRES POOPERACYIJNY

Bezposrednio po operacji dzieci pozostajg pod obserwacja personelu anestezjologicznego (lekarze,
pielegniarki) na sali pooperacyjnej bloku operacyjnego, lub w pracowniach szpitalnych. Po odzyskaniu
Swiadomosci, ustabilizowaniu funkcji organizmu i rozpoczeciu leczenia przeciwbdlowego nastepuje
przekazanie pacjenta do macierzystego oddziatu.

MOZLIWE ZDARZENIA NIEKORZYSTNE | POWIKLANIA

Powikfania wynikajgce ze znieczulenia zdarzajg sie stosunkowo rzadko, a znieczulenie uznane jest za
wzglednie bezpieczne dla pacjenta. Jednakze zaden zabieg, procedura medyczna czy znieczulenie nie s3
catkowicie wolne od ryzyka. Pomimo stosowania nowych lekéw i technik znieczulenia kazda ingerencja w
organizm niesie ze sobg réznego stopnia ryzyko wystapienia niekorzystnych zdarzen, ktére czesto nie sg
mozliwe do przewidzenia. Wiekszo$¢ tych powiktan i zdarzen zwigzanych ze znieczuleniem ma przemijajacy
charakter, jednakze moga wystgpi¢ powiktania powodujace problemy zdrowotne przez dtuziszy czas lub
nawet nieodwracalne. Nalezy mieé swiadomo$é, ze do wiekszego ryzyka zdarzen niekorzystnych przyczyniajg
sie: wczesniactwo i bardzo mtody wiek, choroby wspotistniejgce, aktualne lub niedawno przebyte infekcje



drég oddechowych, palenie tytoniu (rowniez przez opiekunéw), naduzywanie alkoholu, lekéw, substancji
psychoaktywnych (dzieci starsze), niestosowanie sie do zalecen lekarskich, nieprawidtowe pobieranie lekéw,
odmiennosci anatomiczne i fizjologiczne pacjenta. Znaczenie moze mie¢ réwniez rodzaj, ztozonos¢ i czas
trwania zabiegu.

Najczesciej wystepujgce zdarzenia niekorzystne to: nudnosci lub wymioty, béle gtowy, bdl gardta i suchos¢
W jamie ustnej, problemy z oddawaniem moczu, podwdjne widzenie, zawroty gtowy, dyskomfort
spowodowany obecnoscig cewnika w pecherzu.

Rzadko wystepujgce powikfania to: bole miesni; uczucie ostabienia; niegrozne odczyny alergiczne —wysypka,
zaczerwienienie; przemijajace zaburzenie funkcji nerwow; przemijajaca chrypka, skurcz krtani, skurcz
oskrzeli.

Bardzo rzadkie powiktania to: uszkodzenie zebdw, implantdw stomatologicznych; uszkodzenie strun
gtosowych i narzagdu mowy; napad astmy; napad drgawek; powrdt swiadomosci w trakcie znieczulenia
ogoblnego; zakazenia bakteryjne, zakazenia wirusowe; uszkodzenia nerwdéw zwigzane z utozeniem do zabiegu
i/lub iniekcjami; $lepota zwigzana z utozeniem do zabiegu lub wystgpieniem zatoru; niewydolnos¢ krazenia;
niewydolnos¢ oddechowa.

Wyijatkowo rzadkie powiktania (mogace rédwniez zakonczy¢ sie zgonem) to: wstrzgs anafilaktyczny; brak
mozliwosci wprowadzenia do tchawicy rurki umozliwiajacej oddychanie; hipertermia ztosliwa; zachtysniecie;
zawat miesnia sercowego; udar mdzgu; zator tetnicy ptucnej; odma optucnowa; uszkodzenie médzgu z
niedotlenienia; nagte zatrzymanie krazenia.

Rzadkie, bardzo rzadkie i wyjgtkowo rzadkie powiktania zwigzane ze znieczuleniem regionalnym to:
popunkcyjny bdl gtowy, popunkcyjny bdl plecéw (znieczulenie podpajeczyndéwkowe, zewnatrzoponowe);
zaburzenia w oddawaniu moczu (znieczulenie podpajeczynéwkowe, zewngatrzoponowe); obnizenie cisnienia
tetniczego (znieczulenie podpajeczyndwkowe, zewngtrzoponowe); uszkodzenie struktur w poblizu miejsca
znieczulenia (wszystkie); uszkodzenie nerwu/korzeni nerwowych/rdzenia na skutek zapalenia, infekcji,
krwawienia, w wyniku urazu mechanicznego (wszystkie) i/lub pod wptywem dziatania mankietu
cisnieniowego (znieczulenie odcinkowe dozylne); odma optucnowa (znieczulenie splotowe, przykregowe);
krwiak, ropien przestrzeni podpajeczyndwkowej i/lub zewnatrzoponowej, zapalenie opon médzgowo-
rdzeniowych (znieczulenie podpajeczyndéwkowe, zewnatrzoponowe); catkowite znieczulenie rdzeniowe
(znieczulenie podpajeczyndwkowe, zewnatrzoponowe); zespdt ogona konskiego (znieczulenie
podpajeczyndéwkowe, zewngtrzoponowe); uogdlniona toksycznos¢ lekéw znieczulajgcych miejscowo.

ZALECENIA DLA PACJENTA | RODZICOW

e Prosze nie podawac dziecku positkdw, napojow, cukierkdw ani gumy do zucia w czasie wyznaczonym
przez personel medyczny przed planowanym zabiegiem. Zazwyczaj jest to co najmniej: 6 godzin dla
pokarmow statych (np. mieso, warzywa) i mleka modyfikowanego, 4 godziny w przypadku mleka
kobiecego, 2 godziny dla klarownych ptynédw (np. woda niegazowana, lekko ostodzona herbata).

e Rano przed operacjg nalezy wykona¢ doktadng toalete catego ciata i jamy ustnej dziecka.

e Przed zabiegiem prosze zdja¢ dziecku bizuterie (pierscionki, faricuszki, kolczyki, wsuwki, spinki itp.). Jesli
nie jest to mozliwe prosze poinformowac o tym personel oddziatu.

e Prosze wyja¢ dziecku aparaty ortodontyczne, aparaty stuchowe, okulary, zdja¢ szkta kontaktowe na czas
zabiegu. Jedli jest to niemozliwe prosze poinformowaé o tym personel oddziatu.

e Wiasne leki nalezy podaé dziecku zgodnie z ustaleniami z anestezjologicznej wizyty przedoperacyjne;.
e Jeden z rodzicéw lub opiekundw moze wraz z dzieckiem jechac na blok operacyjny.

e Wraz z mtodszym dzie¢mi prosze zabra¢ na blok operacyjny zapasowga pieluche oraz ewentualnie
smoczek i ulubiong zabawke.



OSWIADCZENIE PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO — SWIADOMA ZGODA

W petni zrozumiatam/-em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi w trakcie

rozmowy z lekarzem (imi€ i NAZWISKO IEKAIZA) ....cvceiieueeiriie ettt sttt s et e sae e s sn e et ees

Zapewniono mi nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytad, na ktére otrzymatam/-em
satysfakcjonujgce odpowiedzi i wyjasnienia. Spetnione zostaty moje wymagania odnosnie informacji
dotyczacych stanu zdrowia dziecka, rozpoznania, proponowanej metody i przebiegu znieczulenia,
ewentualnego leczenia, dajacych sie przewidzie¢ powikfan, nastepstw i wynikow tej procedury oraz
rokowania.

Udzielitam/-em prawdziwych i petnych odpowiedzi na pytania zawarte w formularzu
anestezjologicznym oraz na zadane przez anestezjologa w trakcie wywiadu lekarskiego dotyczace stanu
zdrowia dziecka, przyjmowanych przez nie lekéw, przebytych zabiegdéw, urazéw, alergii i chordb.
Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji w przedoperacyjnej ankiecie
anestezjologicznej dotyczacych stanu zdrowia dziecka, alergii, urazéw, przebytych zabiegéw, przyjmowanych
lekédw, moze przyczynié sie do powstania szkody w procesie leczenia i wystapienia powiktan.

Uzyskatam/-em informacje dotyczgce koniecznosci rozpoczecia lub kontynuowania terapii
farmakologicznej, powstrzymania sie od przyjmowania pokarmow i ptyndéw, zmiany, badz wyeliminowania
niektdrych zachowan celem zmniejszenia ryzyka wystgpienia niekorzystnych nastepstw i powiktan.
Poinformowano mnie o sposobie postepowania po wykonaniu znieczulenia, w tym réwniez przestrzegania
okreslonych zalecen, stosowania lekéw i innych rodzajow aktywnosci.

Swiadomie, dobrowolnie i bez zastrzezeri wyrazam zgode na proponowane znieczulenie (wtasciwe
zakreslic):

[] Sedacja L] Znieczulenie ogdine [] Znieczulenie regionalne:

wpisaé rodzaj znieczulenia regionalnego

Zgadzam sie rowniez na ewentualng jego zmiane, rozszerzenie, wykonanie dodatkowych procedur i
badan, ktore okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia znieczulenia w razie zaistnienia stanu
niebezpieczedstwa utraty zycia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia. Akceptuje cate postepowanie
stosowane w procesie leczenia zwigzane z proponowanym znieczuleniem.

Zostatam/-em poinformowany o mozliwosci zmiany przeze mnie decyzji dotyczacej mojej zgody.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (wtasciwe zakresli¢) na przetoczenie krwi i jej preparatéw, jezeli bedzie
to konieczne.

data podpis i pieczatka lekarza podpis rodzica/opiekuna i dziecka > 16 r.z.

OSWIADCZENIE W PRZYPADKU ODMOWY

Nie wyrazam zgody na proponowane znieczulenie i postepowanie anestezjologiczne. Zostatam/-em
wyczerpujgco poinformowana/-y o negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia i zycia dziecka.

data podpis i pieczatka lekarza podpis rodzica/opiekuna i dziecka > 16 r.z.



ANESTEZJOLOGICZNA OCENA PACJENTA PRZED ZNIECZULENIEM

Tryb zabiegu: Planowy [J Przyspieszony [] Pilny [

Nagty/n

atychmiastowy [J

Stopien w skali ASA: I nc md

Ocena wydolnosci czynnosciowej: dobra >4 MET [

Kategoria ryzyka znieczulenia: niskie [J

v v

posrednie [J

zabieg nagty / pilny E ]

staba<4 MET OO

wysokie []

Ocena trudnosci intubacji dotchawiczej

Stopien w skali Malampatiego* 1 2 3 4
Zespot wad genetycznych** TAK D  NIEO
Wiek < 1 roku zycia TAK D NIEO
Wodogtowie TAK D  NIEO
Znaczna otyto$é TAK D  NIEO
Cechy obstrukcji drég oddechowych TAK D  NIEO
Rozszczep podniebienia TAK D  NIEO
Zaburzenia otwarcia ust TAK I NIEO
Zaburzenia ruchomosci szyi TAK D  NIEO
Przerost jezyka TAK D  NIEO
Duza / mata / cofnieta zuchwa TAK O NIEO
Chwiejace sie / wystajgce zeby TAK D  NIEO
Uposledzona ruchomosé krtani TAK D  NIEO
Przebyta trudna intubacja TAK D  NIEO
* dzieci > 3 roku zycia ** np. zespoly Downa, Pierre-Robin, Treacher-Collins, Marfana, Aperta, Crouzona, Goldenhara, mukopolisacharydoza.
KWALIFIKCJA DO ZNIECZULENIA
PaCient .ooveeeieieeeee e zostat / nie zostat zakwalifikowany do znieczulenia

podpis i pieczatka lekarza



