KARTA POSTEPOWANIA PRZED ZABIEGIEM KOLONOSKOPII - kwalifikacja anestezjologiczna
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA (wypetnia pacjent, weryfikuje lekarz anestezjolog)

1| Czy leczy sie Pani/ Pan w ostatnim czasie? [ tak 00 nie [0 nie wiem
Jesli tak, to jakie schorzenie:

2. | Jakie leki obecnie Pani / Pan przyjmuje:

3. Czy byta Pani operowana / byt Pan operowany w przesziosci? [ tak O nie [ nie wiem

4. Czy dobrze zniosta Pani / zniést Pan znieczulenie? O tak (1 nie (1 nie wiem

5. Czy miata Pani / miat Pan transfuzje krwi? [ tak (1 nie [ nie wiem
Jesli tak, czy wystapily powiklania [ tak (] nie [J nie wiem
Czy zgadza sie Pani / Pan na podanie krwi w razie potrzeby? [ tak [ nie

6. | Choroby przebyte w przesztosci:
Choroby serca (np. zawat, zapalenie, choroba .wiericowa, wada) [ tak [0 nie (1 nie wiem
Choroby uktadu krazenia (np. nadcisnienie tetn., zbyt niskie cisn., O tak (1 nie [ nie wiem
omdlenia)
Choroby naczyn (np. zylaki, zapalenie zyt, zatory, zakrzepica zylna) O tak O nie [ nie wiem
Choroby ptuc (np. gruZlica, zapalenie, rozedma, pylica) 0 tak [ nie [ nie wiem
Choroby dr6g oddechowych (np. zapalenie oskrzeli, astma) [ tak [ nie [ nie wiem
Choroby Zotadka (np. choroba wrzodowa) O tak O nie [ nie wiem
Choroby watroby (np. zapalenie, stluszczenie, zéttaczka) [ tak [1nie [ nie wiem
Szczepienie p/zottaczce [ tak (1 nie [ nie wiem
Choroby uktadu moczowego (np. zapalenie, kamica) [ tak (] nie [J nie wiem
Choroby przemiany materii (np. cukrzyca) [ tak (1 nie (1 nie wiem
Choroby tarczycy (np. nadczynnosc, niedoczynnosc) [ tak [1nie [ nie wiem
Choroby oczu (np. jaskra) [ tak [1 nie [ nie wiem
Choroby uktadu nerwowego (np. porazenia, padaczka, przebyty udar) O tak [ nie [ nie wiem
Zmiany nastroju (np. choroba psychiczna, nerwica) [ tak [ nie [ nie wiem
Choroby uktadu szkieletowego (np. ,korzonki”, zwyrodnienie stawéw) 0 tak [ nie [ nie wiem
Choroby krwi (np. sklonnos$¢ do krwawien, biataczka) [ tak 00 nie [0 nie wiem
Choroby uzebienia (np. paradontoza) O tak O nie [ nie wiem

7. Uczulenia (katar sienny, wysypka, na leki, plaster, pokarmy) [ tak [ nie [J nie wiem

8. Czy moze by¢ Pani w cigzy? [ tak (] nie [ nie wiem

9. | Czy uzywa Pani/Pan protez zebowych lub szkiet kontaktowych? [ tak [1nie (1 nie wiem

10. | Czy pali Pani/ Pan tytor lub stosuje nikotyne w inny sposéb? [1tak,(prosze podac ile ........... ) [0 nie

11. | Czy pije Pani/ Pan alkohol [J nie O rzadko (1 regularnie

12. | Goraczka w ostatnich 7 dniach [ tak [0 nie
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Dla pacjenta - Prosimy o uwazane przeczytanie:

1. Zabiegi operacyjne i inne czynnosci medyczne zwiazane ze znacznym hélem, moga, by¢ wykonywane w znieczuleniu ogélnym

lub w znieczuleniu przewodowym.

2. Znieczulenie wykonuje lekarz anestezjolog. Jest on odpowiedzialny za prawidiowe przygotowanie pacjenta do znieczulenia, a
takze za jego przeprowadzenie.

3. Znieczulenie ogdlne: ("narkoza"), trwajace do 30 min, w badaniu kolonoskopii ambulatoryjnej polega na zapewnieniu snu oraz
wylaczeniu odczuwania bolu. Jesli zabieg trwa krétko (kilka, kilkanascie minut) na ogdt wystarczy dozylne podanie lekéw. Do
diuzszych zabiegéw najczesciej konieczne jest przeprowadzenie intubacji dotchawiczej — oznacza ona zatozenie do tchawicy
specjalnej rurki w celu zabezpieczenia droznosci drdg oddechowych oraz prowadzenia wentylacji z uzyciem respiratora. Przed jgj
wykonaniem podawane sa leki dozylne powodujace sen, silne leki przeciwbdlowe oraz zwiotczajace miesnie szkieletowe w celu
bezbolesnego wykonania tej czynnosci.

4. Wybdr sposobu znieczulenia: Lekarz anestezjolog zaproponuje takie znieczulenie, ktére bedzie najmniej obciazajace dla
organizmu

i najlepiej dostosowane do zakresu planowanego zabiegu. W przypadku, kiedy w trakcie jego trwania, lekarz endoskopista zdecyduje

0 koniecznosci rozszerzenia zakresu zabiegu, lekarz anestezjolog dostosuje swoje postepowanie (ze zmiang, rodzaju znieczulenia
wiacznie).

5. Powiktania: zwiazane ze znieczuleniem u pacjentéw ze zdrowym uktadem krazenia i oddychania sa niezmiernie rzadkie. Jednak
jak kazde postepowanie medyczne, wiaze sie z okreslonym ryzykiem.

6. Do mozliwych powiktan znieczulenia ogélnego naleza;

- chrypka, bol gardta, dyskomfort w jamie ustnej, gardle (3/10 - znieczulenie z instrumentalnym udroznieniem drdg oddechowych)

- nudnosci, wymioty i zawroty gtowy (3/10)

- uszkodzenie zebow (z wytamaniem wiacznie) (1/100 - znieczulenie z instrumentalnym udroznieniem drog oddechowych)

- zachty$niecie trescia pokarmowa, (1/1000) z nastepowym zapaleniem ptuc (1/10 000) - dlatego konieczno$¢ bycia na czczo!

- uposledzenie oddychania w okresie bezposrednio po znieczuleniu (1/20)

- reakcje alergiczne na $rodki znieczulajace (1:10 000)

- uszkodzenie krtani i tchawicy (<1:10 000 - znieczulenie z instrumentalnym udroznieniem drég oddechowych)

- wybudzenie $rédoperacyjne (2/ 10 000)

- zatrzymanie krazenia (<1/10 000)

7. W trakcie kazdego rodzaju znieczulenia mozliwe sa zaburzenia funkcjonowania uktadu krazenia, dlatego tez przed kazdym
zabiegiem konieczne jest zatozenie cewnika dozylnego (potocznie nazywanego “wenflonem”), aby w kazdej chwili mozna byto podac
potrzebne leki.

Przed zabiegiem i znieczuleniem konieczne jest przestrzeganie nastepujacych zalecen:

Na wizycie przed zabiegiem nalezy rzetelnie udzieli¢ informacji na temat stanu zdrowia, chordb przewlektych, przyjmowanych lekéw,
uczulen, ew. przedstawic¢ dotychczasowa, dokumentacije z leczenia.

Aby zminimalizowad niebezpieczeristwo zachtysniecia trescia pokarmowa, nalezy: 6 godzin przed zabiegiem nic nie jes¢, a 2 godziny

nic nie pic. Nalezy wstrzymac sie od palenia tytoniu, tak wczesnie, jak to tylko mozliwe.
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Badanie fizykalne

Temperatura °C | Cisnienie tetnicze mmHg | tetno /min
Masa ciata kg | Wzrost cm | Kontakt logiczny  [itak  [Inie GCS pkt.
1. | Ukiad krazenia ] wydolny I MIEWYAOINY .ot

2. | Uklad oddechowy " wydolny CJ niewydolny, OSIChOWO ..........ccoovveiviiieieecieeeieis

3. | Inne OUCNYIENIA OO NOMMY: .uiii it e e et e et et et e et ettt e et bt bae e et att b et e et tebae e et anebeeaenenreeas

Data , pieczatka i podpis lekarza anestezjologa

Zgoda na znieczulenie:

Oswiadczam, ze zostalem/-am zapoznany/-a z zagadnieniami zwigzanymi ze znieczuleniem do zabiegu. Wyjasnione zostaly mi wszystkie
moje watpliwosci dotyczace: rodzaju znieczulenia, ryzyka znieczulenia, postepowania przed i po zabiegu. Zostatem/-am poinformowany/-a
o mozliwych powiktaniach dotyczacych planowanego znieczulenia.

NINIEJISZYM WYRAZAM ZGODE NA ZAPROPONOWANY RODZAJ ZNIECZULENIA DO PLANOWANEGO ZABIEGU, JAK ROWNIEZ NA
TOWARZYSZACE TEMU POSTEPOWANIE MEDYCZNE (INFUZJE, TRANSFUZJE, LECZENIE KRAZENIOWE, ODDECHOWE) W CZASIE | PO ZABIEGU.
AKCEPTUJE RYZYKO Z TYM ZWIAZANE. ZGADZAM SIE NA MEDYCZNIE UZASADNIONE ZMIANY LUB ROZSZERZENIE POSTEPOWANIA
ANESTEZJOLOGICZNEGO, W TYM ZMIAN RODZAJU ZNIECZULENIA. JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, ZE PRZECZYTALEM/AM INFORMACJE O
ZNIECZULENIU. MIALEM/AM NIESKREPOWANA MOZLIWOSC ZADAWANIA PYTAN DOTYCZACYCH ZNIECZULENIA, ZWIAZANEGO Z NIM RYZYKA |
MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN ORAZ ZE UZYSKALEM/AM ZROZUMIALE DLA MNIE, WYCZERPUJACE ODPOWIEDZI. ZGODE WYRAZAM PO
PODJECIU SAMODZIELNEJ DECYZJI, NA KTOREJ PODJECIE MIALEM/AM WYSTARCZAJACA ILOSC CZASU.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/-am istotnych danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, badan
i przebytych choréb.

Data, godzina Podpis Pacjenta / Przedstawiciela Ustawowego Pieczatka i Podpis Lekarza odbierajacego Oswiadczenie

Zapoznatem/ am si¢ z formularzem $wiadomej zgody na zaproponowana metode leczenial diagnostyki. Poinformowano mnie, ze w razie nie wyrazenia
zgody na proponowane postepowanie dojdzie do pogorszenia mojego stanu zdrowia ze zgonem wiacznie.

Oswiadczam, ze w petni $wiadomie hie Wyraiam zgody na przeprowadzenie proponowanego leczenia | diagnostyki oraz, ze zostatem
poinformowany o hastepstwach mojej decyzji - postepie choroby oraz pogorszeniu stanu zdrowia ze zgonem wiacznie.

Data, godzina Podpis Pacjenta / Przedstawiciela Ustawowego Pieczatka i Podpis Lekarza odbierajacego Oswiadczenie

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU (wypetnia lekarz anestezjolog)
RyzykO ASA .....ooooiiiii

Pacjent:

O niezakwalifikoOWany: ..........coooiiiriiiiiiii e
1 zakwalifikowany warunkowo: ...............cooiviiiiiiiiniiiiie e,
1 zakwalifikowany do znieczulenia ogdlnego (do 30 min)

Zlecenia przedoperacyjne /| warunek kwalifikacji:

Data , pieczatka i podpis lekarza anestezjologa
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