Swiadoma zgoda na znieczulenie ogélne dozylne do krétkotrwatej
procedury diagnostycznej — gastroskopia lub/i kolonoskopia

Imie i NazWiSKO Pacjenta: .......cccveeiecceerecrneniiereecceenessnneesessnsesessnns
PESEL : ..o ceeeeseeneceeessnnsessnssensesssnanesnsassnsesssnssensessenns

Informacja na temat znieczulenia ogélnego dozylnego.

Przed podpisaniem zgody na znieczulenie bardzo istotne jest ,zeby Pan/i przeczytat/a i doktadnie
zrozumiat/a tresé ponizszej informacji.

Podstawowym celem krotkotrwatego znieczulenia ogdlnego jest zapewnienie

pacjentowi komfortu w trakcie zabiegu diagnostycznego lub / i leczniczego
Proponowany Panstwu zabieg gastroskopia/kolonoskopia wymaga znieczulenia ogdlnego dozylnego,
ktore wykonuje zespét anestezjologiczny, czyli lekarz anestezjolog wraz z pielegniarka
anestezjologiczng. Zespot powyzszy odpowiada nie tylko za prowadzenie znieczulenia, ale rowniez za
stan ogdlny pacjenta ( nadzoruje pacjenta za pomocg monitorowania ciggtego prowadzonego w
trakcie znieczulenia i w okresie pooperacyjnym).

Do krétkotrwatych zabiegdw lub procedur diagnostycznych o niewielkiej rozlegtosci i niewielkim
natezeniu bélu $réd i pooperacyjnego mozliwe jest podanie lekéw znieczulajgcych drogg dozylna.
Uzyskuje sie w ten sposdb stan krotkotrwatego, ptytkiego snu ( zabrania Swiadomosci ) ze
zniesieniem odczuwania bdlu czyli facznie krétkotrwate znieczulenie ogdlne.

Poczatek znieczulenia nastepuje po kilkudziesieciu sekundach od podania lekarstwa nasennego
dozylnie. Podczas zasypiania moga wystapié przejSciowe zawroty gtowy, a takze czasem wystepuje
przemijajgce uczucie pieczenia w miejscu wstrzykniecia leku. W trakcie znieczulenia pacjent $pi
ptytko, odruchy obronne- potykanie i kaszel- mogg by¢ ostabione lub zniesione. Oddech wtasny moze
by¢ sptycony i jest wspomagany tlenoterapig przez maske lub wasy tlenowe.

Gtebokos¢ znieczulenia ogdlnego dozylnego jest dostosowana do czasu trwania i rozlegtosci zabiegu.

Krotkotrwate znieczulenie ogdline niesie ze sobg ryzyko wystgpienia niedroznosci drég
oddechowych i zachfysniecia trescig pokarmowgq. Dlatego konieczne jest planowe powstrzymanie
sie od positkéw 6 godzin i picia wody 4 godziny przed zabiegiem.

Powikfania takiego znieczulenia wystepujg niezmiernie rzadko, ale najczestsze to :

-bdl i pieczenie w miejscu podania lekéw ( przemijajace w ciggu kilkunastu sekund)

-pekniecie zyty, krwiak w miejscu podawania lekéw, stan zapalny zyty,

-reakcje uczuleniowe na podane leki

-sptycenie lub spowolnienie oddychania, niedroznosé drég oddechowych , skurcz krtani i oskrzeli

-wymagajace wentylacji wspomagane;j y
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-zachtysniecie trescig pokarmowg

-spadek lub wzrost ci$nienia tetniczego

-zaburzenia rytmu serca

-nudnosci i wymioty , zte samopoczucie bezposrednio po zabiegu

-zaburzenia réwnowagi, widzenia, orientacji i postrzegania bezposrednio po zabiegu

Po zakonczeniu zabiegu i petnym wybudzeniu pacjent jest obserwowany przez okres okoto 1 godziny
na sali intensywnego nadzoru, czyli pod bezposrednig opieka pielegniarska i statym monitorowaniem
parametréow zyciowych.

Nastepnie pacjent jest oceniany przez lekarza i wypisywany do domu.

Po takim znieczuleniu pacjent moze uda¢ sie do domu tylko wtedy, gdy ma zapewniong bezposrednig
opieke osoby towarzyszqcej (nie moze tqg osobq byc taksowkarz).

Przez 24 godziny po znieczuleniu nie wolno:

-prowadzi¢ pojazddw mechanicznych
-obstugiwac niebezpiecznych maszyn i urzqdzen
-podpisywac waznych prawnie dokumentdw
-podejmowac waznych zyciowych decyzji
-spozywac alkoholu

W przypadkach uzasadnionych medycznie, w trakcie znieczulenia, moze by¢ ono zamienione na inne
ze wzgledu na dobro pacjenta.

Swiadoma zgoda pacjenta na znieczulenie ogélne dozylne :

1. Oswiadczam, ze Swiadomie i bez zastrzezen wyrazam zgode na zaproponowane mi
znieczulenie ogdlne dozylne do krétkotrwatej procedury diagnostycznej
gastroskopia/kolonoskopia i na wszelkie czynnosci anestezjologiczne konieczne w
okresie przed i pooperacyjnym.

2. Oswiadczam ,ze:

-zapoznatem sie z powyzszymi informacjami na temat danego rodzaju znieczulenia
-zapewniono mi wystarczajacg ilos¢ czasu na zaznajomienie sie z trescig powyzszego
formularza

-w petni zrozumiatem informacje zawarte w powyzszym formularzu i przekazane mi
w trakcie rozmowy z anestezjologiem —dr.........cccceevevervieneenen..

-zrozumiatem na czym polega zaproponowane mi znieczulenie
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-zostatem poinformowany o mozliwych ,dajgcych sie przewidzie¢ powikfaniach,
nastepstwach z nim zwigzanych

-wszelkie watpliwosci dotyczgce zaproponowanego znieczulenia zostaty mi
wyjasnione

-zapewniono mi w trakcie przeprowadzonej konsultacji nieograniczong mozliwos¢
zadawania pytan

3. Oswiadczam, ze w trakcie konsultacji nie zataitem zadnych informacji dotyczacych stanu
mojego zdrowia, a umieszczone informacje w formularzu , Informacja o stanie zdrowia” sg
prawdziwe i petne

4.0$wiadczam, ze zostatem poinformowany o:

- zasadach przyjmowania ptyndw i pokarméw w okresie przedoperacyjnym i jestem w ten
sposéb przygotowany

- zasadach przyjmowania przed znieczuleniem lekéw na state zazywanych

- zakazie picia alkoholu 24 godziny przed i po znieczuleniu

- zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych 24 godziny po znieczuleniu

- zakazie podejmowania waznych zyciowych decyzji, podpisywania prawnych dokumentéw
24 godziny po wykonaniu znieczulenia

5.08wiadczam ,ze zostatem poinformowany o koniecznosci zapewnienia sobie osoby
towarzyszacej, petnoletniej, ktora odbierze mnie ze szpitala po wykonaniu znieczulenia ( nie
moze to byc¢ taksdowkarz).

6.0swiadczam, ze zostatem poinformowany o tym, ze znieczuleniu mogg by¢ poddane tylko i
wytgcznie osoby ktére nie majg i nie miaty w ciggu ostatnich 14 dni cech infekcji drég
oddechowych.

7. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze jesli wystgpig uzasadnione wskazania
medyczne rodzaj znieczulenia moze zosta¢ zmieniony na inny w trakcie zabiegu ze wzgledu
na moje dobro.

Tekst powyiszy przeczytatem i w petni zrozumiatem.

Data i Podpis pacjenta:. Data i Podpis lekarza:
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