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Zabiegi operacyjne i inne czynnosci lekarskie zwigzane ze znacznym bolem, urazem tkanek, badz nieprzyjemnymi
doznaniami sg wykonywane w znieczuleniu. Niniejszy formularz zawiera podstawowe wiadomos$ci o metodach
znieczulenia do zabiegdw operacyjnych lub diagnostycznych i zwigzanych z nimi powiktan. Prosimy uwaznie
przeczytaé, a nastepnie podpisa¢ formularz w wyznaczonym miejscu. Dodatkowe pytania prosimy kierowa¢ do
konsultujacego Pana/Panig lekarza anestezjologa. Prawidlowe i szczegdlowe poinformowanie lekarza w trakcie
badania o stanie zdrowia, istniejacych lub przebytych chorobach, przyjmowanych lekach i ewentualnych zabiegach
operacyjnych pozwoli na zredukowanie ryzyka powiktan zwiagzanych ze znieczuleniem.

Niniejszym upowazniam personel medyczny do przeprowadzenia u mojego dziecka znieczulenia:

[l ZNIECZULENIE OGOLNE

Charakteryzuje odwracalne spowodowanie snu, brak odczuwania bolu, zanik odruchow i1 zwiotczenie mie$ni.
Wszystkie te cechy wystepuja po podaniu specyficznych preparatow medycznych. Srodek nasenny podaje sie
zazwyczaj dozylnie lub/i do oddychania przez maske (wziewnie). Po zasnieciu pacjenta anestezjolog kontynuuje
podawanie lekéw nasennych i przeciwbolowych, najczgsciej przejmuje rowniez oddychanie wktadajac do tchawicy
rurke i podiaczajac chorego do respiratora oraz stosujac leki porazajgce migsnie. Przez caly czas trwania operacji
anestezjolog jest obecny w poblizu pacjenta, nadzoruje jego stan i na biezaco leczy wystepujace powiktania. Do
niektorych rodzajow zabiegéw konieczne jest zalozenie dodatkowych elementdow monitorowania oraz kaniul
dozylnych. Zazwyczaj odbywa si¢ to juz po zas$nieciu chorego. Z wykonaniem znieczulenia ogélnego moga wiagzaé
si¢ powiktania. Ogromna wigkszo$¢ potencjalnych powiktan ma charakter lekkich i przemijajacych dolegliwosci, nie
pozostawiajacych zadnego uszczerbku na zdrowiu pacjenta. W literaturze wymienia si¢ nastgpujace powiktania (wg
czestosci wystepowania): bol gardta, uczucie drapania, trudnosci w przetykaniu, uczucie braku powietrza i trudnosci
w oddychaniu, nudnos$ci i wymioty, srodoperacyjne odzyskanie swiadomosci, trudnosci z utrzymaniem droznosci
drog oddechowych i zwigzane z tym uszkodzenia zebow, warg, jezyka, nietypowe reakcje na leki anestezjologiczne,
niedotlenienie organizmu zwiazane z trudnosciami w wentylacji, aspiracja tresci pokarmowej do ptuc i w nastgpstwie
cigzka niewydolnos¢ oddechowa, goraczka ztosliwa, zgon z przyczyn anestezjologicznych.

Przy znieczuleniach wykonywanych zgodnie z obowiazujacymi zasadami najciezsze powiktania sg bardzo rzadkie.
Ryzyko tego rodzaju powiktan jest wyzsze w przypadku pacjentdéw obcigzonych powaznymi schorzeniami ogélnymi,
natomiast w przypadku pacjentow z grupy niskiego ryzyka jest minimalne, nie mozna go jednak catkowicie
wykluczy¢.

[l KROTKOTRWALE DOZYLNE [] WZIEWNE

Charakteryzuje odwracalne spowodowanie snu, brak odczuwania bolu. Wszystkie te cechy wystepuja po podaniu
specyficznych preparatéow medycznych. Srodek nasenny podaje sie zazwyczaj dozylnie lub/i do oddychania przez
maske (wziewnie). Stosowane jest zwykle w przypadku procedur niewymagajacych zwiotczenia lub obarczonych
stabymi bodzcami bolowymi oraz w przypadku zastosowania znieczulenia przewodowego w celu zapewnienia
komfortu psychicznego pacjentowi. Znieczulenie tego typu nie wymaga zwykle zabezpieczenia drég oddechowych
przyrzadowo (rurka intubacyjna, urzadzenie nadkrtaniowe). Przy znieczuleniach wykonywanych zgodnie z
obowigzujacymi zasadami ciezkie powiklania sa bardzo rzadkie (wymienione w sekcji znieczulenia ogodlnego).
Ryzyko tego rodzaju powiktan jest wyzsze w przypadku pacjentdow obcigzonych powaznymi schorzeniami ogdlnymi,
natomiast w przypadku pacjentow z grupy niskiego ryzyka jest minimalne, nie mozna go jednak calkowicie
wykluczy¢.

ZNIECZULENIE PRZEWODOWE: [ | regionalne [] podpajeczynéwkowe [ | zewnatrzoponowe

Polega na podaniu leku miejscowo znieczulajacego w okolice nerwow, splotow nerwowych lub rdzenia krggowego.
Powoduje to przej$ciowe zablokowanie funkcji tych nerwdw, dajac zniesienie czucia i ostabienie lub calkowitg utrate
sity migsniowej w wydzielonej okolicy ciata. Po znieczuleniach moga wystapi¢ nastgpujace powiktania: bole glowy,
nudnos$ci 1 wymioty, spadek ci$nienia tetniczego, trudnos$ci z oddawaniem moczu, bole okolicy ledzwiowej,
przejsciowe podraznienie nerwOw objawiajace si¢ zaburzeniami czucia, mrowieniem lub ostabieniem konczyn,
reakcje uczuleniowe na leki lub zatrucie lekami, zakazenie, trwate uszkodzenia nerwow, w tym paraliz konczyn,
przej$ciowe podraznienie nerwOw objawiajace si¢ zaburzeniami czucia, mrowieniem lub ostabieniem konczyn -

odma optucnowa, reakcje uczuleniowe na leki lub zatrucie lekami, krwiak okolicy wklucia. Najci¢zsze powiktania
Strona 1 z2




INFORMACJA I?LA PACJENTA QD -34
L ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY Wydanie
Eread NA WYKONANIE ZNIECZULENIA 19.01.2026
Imie i nazwisko pacjenta PESEL/data urodzenia pacjenta

sa najczesciej zwigzane z zaburzeniami krzepnigcia krwi. W przypadku pacjentéw bez zaburzen krzepnigcia ryzyko

jest minimalne, wrecz kazuistyczne nie mozna go jednak catkowicie wykluczyc.

OSWIADCZENIA PACJENTA

1. Zgadzam si¢ na uzasadnione zmiany postgpowania anestezjologicznego wlacznie ze zmianami rodzaju

znieczulenia.

2. Os$wiadczam, ze nizej podpisany lekarz przeprowadzit w dniu dzisiejszym ze mng rozmowe wyjasniajaca

problem znieczulenia do czekajacego mnie zabiegu.

3. Otrzymalem/am wyczerpujace informacje o celu znieczulenia, jego rodzaju i mozliwych powiktaniach, skutkach

odleglych, ryzyku zwiazanym z zastosowanym znieczuleniem oraz innych mozliwo$ciach znieczulenia.

4. Wyrazam zgod¢ na towarzyszace znieczuleniu postepowanie przed, w czasie i po znieczuleniu, obejmujace
w szczegdlnosci: dozylne przetaczanie plynow, transfuzje krwi i jej preparatow, leczenie krazeniowe,

oddechowe, pobieranie krwi do badan.

5. Rozumiem potrzebe znieczulenia mojego dziecka i stwierdzam, ze niniejsza zgoda zostaje przeze mnie podjgta

z pelng §wiadomoscia istniejacego ryzyka i ewentualnych powiktan.

6. Oswiadczam, ze tre$¢ niniejszej zgody jest mi znana i w pelni ja rozumiem. Otrzymatem/am wyczerpujace

wyjasnienia na wszystkie zadawane przeze mnie pytania.

podpis i pieczatka lekarza data czytelny podpis rodzica / przedstawiciela ust.

czytelny podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia

ZGODA RODZICA

Zgadzam si¢ na wykonanie proponowanego znieczulenia u mojego dziecka.

podpis i pieczatka lekarza data czytelny podpis rodzica / przedstawiciela ust.

czytelny podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia

BRAK ZGODY PACJENTA

Nie zgadzam si¢ na wykonanie proponowanego znieczulenia u mojego dziecka oraz zostatam/em
poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji.

podpis i pieczatka lekarza data czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ust.

czytelny podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia
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