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Szanowni Panstwo

Bolesne zabiegi medyczne sg z reguty
wykonywane w znieczuleniu. Za wyko-
nanie znieczulenia i utrzymanie w czasie
jego trwania waznych funkcji zyciowych
(miedzy innymi, oddychania, kraZenia
krwi) jest odpowiedzialny lekarz aneste-
zjolog. Jego wspotpraca z lekarzem wy-
konujacym zabieg stuzy bezpieczenstwu
pacjenta.

Znieczulenie ogdlne (narkoza)
Wytacza $wiadomos¢ a tym samym od-
czuwanie bolu. Od poczatku znieczulenia
do jego konca Pacjent znajduje sie w
spokojnym podobnym do snu stanie.
Znieczulenie rozpoczyna sie od podania
srodka nasennego przez wkiutg do zyty
specjalng igte. Wystarcza to do przepro-
wadzenia krotkiego zabiegu (krotka nar-
koza dozylna). Podczas dtuzszych zabie-
gow znieczulenie utrzymuje sie poprzez
podawanie dozylnych Srodkow.
Znieczulenie "na maske" polega na
podawaniu tlenu i Srodkéw lotnych przez
obejmujacg usta i nos, przylegajacq do
twarzy maske. W ,znieczuleniu z intuba-
cjq” tlen i $rodki wziewne podawane sg
poprzez rurke intubacyjna, ktoéra wkia-
dana jest do tchawicy po zasnieciu pa-
clenta i usuwana przed Jego
obudzeniem. Intubacja zapewnia prawi-
dtowe oddychanie i chroni ptuca przed
zachty$nieciem.
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Wybér rodzaju znieczulenia
Kazdy rodzaj znieczulenia ma zalety i
wady. Proponujemy takie postepowanie,
ktére nadaje sie najlepiej do danego ro-
dzaju zabiegu i ktére jest najmniej obcig-
Zajace dla organizmu.

Sedacja
Sedacja jest definiowana, jako stan
Znacznie  ograniczonego  poziomu
Swiadomos$ci  wywotany  metodami
farmakologicznymi,  ktéry ~ pozwala
pacientowi na zachowanie reakcji

stosownych do fizycznych bodzcow lub
polecenn stownych. W trakcie takiej
sedacji podawane sg ciggle krotko
dziatajgce leki dozylne. Metoda ta
zapewnia stalg  kontrole  poziomu
Swiadomosci pacjenta.  Pacjent jest
wprowadzany w  sedacie  przed
rozpoczeciem zabiegu, nastepnie lekarz
stomatolog  wykonuje  znieczulenie
miejscowe. Od tego momentu pacjent
moze odczuwa¢ dotykanie, pocigganie,
ale nie odczuwa boélu. Mozliwe jest
szybkie pogtebienie lub sptycenie sedacii
w zalezno$ci od samopoczucia pacjenta i
etapu zabiegu.

Nie ma zabiegow bez zadnego ryzyka

Powazne zagrazajace zyciu powiktania
zwigzane ze znieczuleniem (np. zatrzy-
manie akcji serca) sg bardzo rzadkie.
Stosowane  obecnie  znieczulenie
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ogdlne poprzez doktadne podawanie
minimalnych dawek i tgczenie réznych
srodkéw, jak tez zastosowanie sztuczne;
wentylacji umozliwia maksymalnie bez-
pieczne przeprowadzenie pacjenta przez
okres zabiegu. W celu uniknigcia kompli-
kacji konieczne jest dobre sterowanie
oddechem, krazeniem krwi i innymi waz-
nymi funkcjami organizmu, ktore sg do-
ktadnie i bez przerwy monitorowane.
Wspdlnie z lekarzem wykonujacym za-
bieg nadzorujemy prawidtowe utozenie
na fotelu, dzieki czemu unikamy uszko-
dzenia nerwéw wskutek ich ucisku badz
rozciggania a w nastepstwie zaburzen
czucia i niedowfadéw. Opuszczenie ga-
binetu po zabiegu jest mozliwe, gdy pa-
cient czuje sie na tyle dobrze, ze moze
iS¢ do domu i jednoczesnie anestezjolog
wyraza zgode. Czas pobytu po zabiegu
jest bardzo indywidualny, zwykle trwa
jedng do dwdch godzin.

Prosimy Panstwa o doktadne
informacje.
Obcigzenie i niebezpieczenstwo zwia-
zane z kazdym zabiegiem medycznym, w
tym rowniez ze znieczuleniem ogoinym,
zalezy od wielu okoliczno$ci. Duzy wptyw
majg choroby towarzyszace i dotychczas
przebyte, stan ogdlny, wiek i styl zycia.
Zadajac ponizsze pytania, chcemy ustali¢
mozliwe zagrozenia i zapewni¢ naj-
wyzszy stopien bezpieczenstwa. Pytan
jest tak wiele, poniewaz chcemy
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zapobiec rowniez bardzo rzadkim i
stosunkowo  niegroznym  powiktaniom
(np.  uszkodzeniu  zebéw  podczas
intubacji, podraznieniu zyt, zaburzeniom
gtosu, nudno$ciom i wymiotom). Ewentu-
alne watpliwosci dotyczace pytan za-
wartych w ankiecie wyjasni anestezjolog.
Skontaktujemy sie  z  Panstwem
telefonicznie najpdzniej w dniu poprze-
dzajacym zabieg. Jezeli zyczycie sobie
Panstwo wcze$niejszego kontaktu telefo-
nicznego z nami prosimy o zgtoszenie

tego w recepcji gabinetu. Przez 24 godziny
po zabiegu bedziecie Panstwo mieli
mozliwosé stafego kontaktu z
anestezjologiem. W tym czasie nalezy
informowa¢ nas 0 ewentualnych
problemach. Cennik okreslajacy koszt
znieczulenia jest dostepny w recepcji
gabinetu.
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PROSZE O PRZESTRZEGANIE PONIZSZYCH
ZALECEN

6 GODZIN PRZED ZABIEGIEM NIE WOLNO NIC JESC ANI PIC,
ABY UNIKNAC ZACHLYSNIECIA. LEKI NALEZY PRZYJAC O
ZWYKLEJ PORZE MOZNA POPIC LYZKA WODY.

TRZEBA PO ZABIEGU MIEG ZAPEWNIONY TRANSPORT DO
DOMU Z TOWARZYSZACA DOROSLA OSOBA,.

Nie wolno pi¢ alkoholu 24 godziny przed zabiegiem.
Nie wolno naktada¢ makijazu i kremu.

Wskazane jest zaprzestanie palenia papieroséw 4 godziny
przed zabiegiem.

Nalezy usuna¢ protezy zebowe i szkta kontaktowe (juz w
klinice).

Nalezy zdja¢ i pozostawi¢ w domu zegarek, obraczke,
kolczyki, pierscionki, tancuszki, spinki do wlosoéw.

Nalezy zatozy¢ wygodne luzne ubranie, zabraé ze sobg
dodatkowa pare grubych skarpet.

Nie wolno 24 godziny po zabiegu pi¢ alkoholu, prowadzi¢
pojazdéw, obstugiwac urzadzen mechanicznych.

W czasie 24 godzin po zabiegu nalezy unikaé
podejmowania waznych decyz;ji.
PROSZE ZABRAC ZE SOBA WYNIKI BADAN | ANKIETE.
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ZGODA NA ZNIECZULENIE

Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng dzisiaj rozmowe wyjasniajacq

postepowanie. Zrozumiatem(am) wyjasnienia i zadatem(am) wszystkie interesujace
mnie pytania w szczegolno$ci dotyczace rodzaju znieczulenia, jego zalet i wad, oraz
mozliwosci powiktan.

NIE MAM ZADNYCH DALSZYCH PYTAN. ZGADZAM SIE, ABY PLANOWANY ZABIEG

zostat przeprowadzony w

[] znieczuleniu ogélnym sedacji [
Zgadzam sie réwniez na uzasadnione medycznie postepowanie towarzyszace (np.
przetoczenie ptyndw, krwi, dodatkowe wktucie dozylne).

Zgtaszam nastepujgce ograniczenia towarzyszacego postepowania medycznego:

podpis lekarza

OSWIADCZENIE
Znany jest mi cennik znieczulenia.
NIC NIE JADLEM/AM | NIE PILEM/AM OD 6 GODZIN.
MAM ZAPEWNIONY TRANSPORT DO DOMU Z DOROSLA OSOBA TOWARZYSZACA.

data (czytelny podpis pacjenta)

Podane przez panstwa informacje objete sg tajemnicq lekarska i pozostajg do wgladu
jedynie dla personelu medycznego prowadzacego leczenie. Jeste$ zobowigzani do zbierania
i przechowywania danych zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001
r. (Dz.U.01.083.903zdnia 30 sierpnia 2001) oraz z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0
ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 nr 101 poz.926). Wszelkie uzyskanie informacje
beda wykorzystywane wytacznie do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

ADRES

TELEFON

PROSZE 0 ZAKRESLENIE
WtASCIWEJ ODPO WIEDZI)Z(
WPISANIE INFORMACJI DUZYMI
LITERAMI LUB ODPOWIEDNIE
PODKRESLENIE.

Waga kg | wzrost cm

o Jaki wykonuje Pani/Pan zaw6d?

e Czy znajdowal(a) sie Pani/Pan
ostatnio pod opiekg lekarska z
powodu przewlektej choroby?

L1 TAK NIE []
e Czy jest Pani w cigzy?

LI TAK NIE []
o Prosze podac date ostatnie]

miesigczki:
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INEENNEE .

PESEL

e Czy brat(a) Pan/Pani w ciggu ostat-
nich 10 dni leki PRZECIWGRYPOWE,
PRZECIWBOLOWE, OBNIZAJACE
KRZEPLIWOSC, PRZECIWREUMATYCZNE?

LI TAK NIE []

o Czy przyjmuje Pan/Pani stale jakie$
lekarstwo?

LI TAK NIE [ ]
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e Jakie operacje przebyt(a) Pan/Pani
dotychczas (np.: "woreczek 1974",
"zabieg ginekologiczny 1985").

e Czy w zwigzku z zabiegiem wydarzyto
sie co$ szczegolnego
(nudnoscilwymioty) ?

I TAK NIE [
CO? e
e Choroba lokomocyjna ?

[ TAK NIE [

e Czy krewni Pani/Pana mieli jakie$
powiktania zwigzane ze
znieczuleniem?

L TAK NIE [
Czy jest Pani/Panu WIADOM O,

ze, chorowat(a) lub choruje Pan/Pani
na ktoéras z podanych ponizej chorob:
e Choroby migéni, wiotko$¢ miesni?

L1 TAK NIE [
e Czy choroby mig$ni, wiotko$¢ miesni

wystepowaty u krewnych?

I TAK NIE [

e Czy choruje Pani/Pan na nadci$nienie
tetnicze?

LI TAK NIE []
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Choroby serca (np. zawaf serca,
choroba wiencowa, wada serca,
zapalenie miesnia sercowego,
zaburzenia rytmu serca, inne)?

[ TAK NIE []
Choroby ptuc i drég oddechowych
(np. gruzlica, pylica, zapalenie ptuc,
rozedma, astma oskrzelowa, inne)?
L TAK NIE []
Choroby watroby (np. zéftaczka,
marskosé, inne)?

L TAK NIE []
Czy ma Pani/Pan zylaki konczyn
dolnych (n6g)?

L TAK

Choroby nerek (np. zapalenia,
kamica, inne)?

[ TAK NIE []
Zburzenia przemiany materii np.
cukrzyca?

[ TAK

Choroby tarczycy (np.
niedoczynno$é, nadczynnosé,
powiekszenie tarczycy, inne)?

[ TAK NIE []
Choroby oczu (np. jaskra, zaéma,
inne)?
[ TAK

NIE []

NIE []

NIE [

Choroby uktadu nerwowego (np.
padaczka, niedowfad, inne)?

LI TAK NIE [
e  (Czy byk(a) Pan/Panileczony(a ) z
powodu chorob psychicznych (np.
nerwicy, depresji, inne)?

LI TAK NIE [
e  Choroby ukfadu kostnego
(kregostupa, stawow, inne)?
LI TAK NIE [

e (Czy choruje Pani/Pan na owrzodzenie
zotadka lub dwunastnicy?

LI TAK

o Choroby krwi lub zaburzenia
krzepniecia krwi (np. skfonnos¢ do
powstawania krwiakow, krwawienia
Z nosa, inne)?

LI TAK NIE []

o Uczulenia (katar sienny, wysypki,
nadwrazliwos$¢ na zywnoscé, leki,
plaster)?

LI TAK

NIE []

NIE [ ]

e Czy jest Pani/Pan nosicielem wirusa
HIV, HBs, HCV?

[ TAK NIE []
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e (Czy choruje Pani/Pan na inng nie
wymieniong wyzej chorobg?

L TAK NIE [
JAKQ? .o

e Czyma Pani/Pan protezy zebowe
(np. korony, mosty, wyjmowane
protezy, inne)?

L TAK NIE L]

e (Czy ma Pani/Pan ruszajace sie zeby?

L TAK NIE L]

e  (Czy pali Pani/Pan regularnie?

L1 TAK NIE [

e  Czy pije Pani/Pan alkohol cze$cie]
niz 1 raz w tygodniu?

L TAK NIE []

e  (Czy jest Pani/Pan uzalezniony od
srodkow odurzajacych?

L TAK NIE []
e (Czy Pani/Pan Zle styszy?
LI TAK NIE []
e Inne uwagi (np. wypadki)?
L TAK NIE [
Opis?
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