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GASTROMED

Imi@ I NaZWiSKO...ooiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii et eeiiseenneees
Data urodzenia .......ccceeeeveeueeeeeannn... PESEL. ..

Planowane badanie ........cccceeeeeeeeeeeineeeeeiaan, Databadania .........cooeeeeeeeeeeeeeieeeeeennnn..

Szanowna Pani, Szanowny Panie

Zdecydowat si¢ Pan / Pani na badanie endoskopowe. Wypekniajac ta karte deklaruje Pan/Pani cheé¢ znieczulenia
z pielegniarka anestezjologiczng.

Opcja ta wigze si¢ z dozylnym podaniem midanium (leku powodujacego uspokojenie i bardzo cze¢sto niepamieé )
oraz fentanylu (leku przeciwbolowego). Nie gwarantuje to zasniecia podczas badania.

Drogi Pacjencie jezeli oczekujesz, ze podczas tego znieczulenia bedziesz spal to nie jest
to wlasciwa opcja dla Ciebie. Powiniene$ wybra¢ znieczulenie z zespolem anestezjologicznym.

Ze wzgledu na planowane znieczulenie nalezy przestrzegaé ponizszych zalecen:
prosze zabrac ze soba wypisy z poprzednich pobytow w szpitalu oraz ostatnie wyniki badan zwigzane
z przebytymi/obecnymi chorobami
2. przynajmniej 6 godzin przed znieczuleniem nie je$¢, nie pic i nie pali¢ papieroséw, a w przypadku
kolonoskopii na 2-3 godzinny zaprzestaé picia preparatu przygotowujacego do badania.
3. rano w dniu badania popi¢ minimalng iloscia ptynu niezbg¢dne leki
4. przed udaniem si¢ na sal¢ endoskopowa nalezy:
a. wyja¢ ruchome protezy dentystyczne
b. zdjaé bizuteri¢ (kolczyki, tancuszki, pierscionki, obraczke)
c. zmy¢ makijaz i usung¢ lakier z paznokci
Po badaniu w znieczuleniu nalezy
-zapewni¢ towarzystwo osoby doroslej, ktora odwiezie Pana/Pania do domu
-zapewni¢ opieke¢ osoby dorostej - do rana nastgpnego dnia
-nie kierowa¢ pojazdami mechanicznymi przez 24 h po znieczuleniu
-mie¢ dostep do telefonu i w razie watpliwo$ci kontaktowac si¢ z lekarzem wykonujacym badanie, lub gdy nie jest
on osiagalny, a dzieje si¢ co$ niepokojacego — z lekarzem pierwszego kontaktu lub pogotowiem ratunkowym.
Osoby, potrzebujace zwolnienia lekarskiego na dzien badania powinny przygotowac nastepujace dane: PESEL i NIP
ubezpieczonego, NIP i nazwe pracodawcy.

Ponizej umie$ciliSmy kwestionariusz, ktéry prosimy wypetni¢ wlasnorecznie przed badaniem. Pomoze to nam

w zaplanowaniu wlasciwego postgpowania medycznego.

Prosimy o doktadne zapoznanie si¢ z kwestionariuszem i doktadne wypetnienie oraz odpowiedZ na postawione pytania.
Pozwoli to na bezpieczne przeprowadzenie badania endoskopowego.

Wiek.....ooooiii Waga................ kg Wzrost............. cm Cisnienie krwi ....... [oeien. mmHg
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Prosz¢ odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, zaznaczajac wiasciwag odpowiedz:

Czy wystepuja u Pani/Pana nast¢pujace schorzenia?:

L1107 (o) 1703 7 1 NIE/TAK
Boéle w klatce piersiowej, kolatania serca, omdlenia................oooiiiiiiiiiii NIE/TAK
NAACISNICNIE tEEMICZE ..t vttt et ettt ettt et ettt et ettt et et et et et e e et et e e e e e s e e e e s et eneaeneenenanes NIE/TAK
Astma oskrzelowa, zapalenie 0SKIZell ............ooiiiiiiiiii e NIE/TAK
INNE ChOTODY PHUC. ...t e e e NIE/TAK
Dusznos$¢ przy wysitku [uD W NOCY ...o.oneititi i NIE/TAK
L1011« 7/ 7o NIE/TAK
L0 0107 (0] 0 21 {2 ) 2 NIE/TAK
Choroby nerek lub KIopoty Z MOCZem ..........ooiriiiii e NIE/TAK
Padaczka Tub drgawki W WyWIAAZIC ......veitiiit i NIE/TAK
Anemia [ub inne choroby KIWi .......o.oiiiii e NIE/TAK
ZylaKi KONCZYN AOINYCR. .....iiiie e NIE/TAK
Choroba wrzodowa zotadka lub dWunNastniCy............oiitiiii e NIE/TAK
Inne powazne SChOTZENIA .........ui i e NIE/TAK
Czy pali Pani/Pan papierosy? (ile na dzien/ile 1at) .............ooiiiiiiiiiiii e NIE/TAK
Czy ma Pani/Pan ruchome zgby, mostki, Protezy? .........c.oviiriitiiiitiit i NIE/TAK
Czy ma Pani/Pan rozrusznik serca Iub jakie$s implanty? ............ ..o NIE/TAK
Kobiety: Czy jest Pani W CIZY? .....ouenitit ittt NIE/TAK
Czy stosuje Pani pigutki antykoncepcyjne lub HTZ? ... ..o e NIE/TAK
Czy u Pani/Pana lub kogo$ z cztonkéw rodziny wystapity problemy zwigzane ze znieczuleniem? ...... .. NIE/TAK
Czy jest jeszcze co$, 0 czym powinien wiedzie€ leKarz 2...........oovviiiiiiiiiii i, NIE/TAK

Podpis pacjenta

Zgoda na znieczulenie:

Wyrazam zgode na proponowane znieczulenie. Zalozenia, cele, stopien ryzyka z nim zwigzany, mozliwosci powiklan
z niego wynikajacych zostaty mi przedstawione w sposob dla mnie zrozumiaty. Potwierdzam tym samym, ze udzielono
mi wszelkich niezbednych informacji na temat znieczulenia. Jednoczes$nie zapewniam, iz przekazatem wszystkie
i prawdziwe informacje o aktualnym swoim stanie zdrowia i przebytych chorobach. Potwierdzam i zapewniam,
ze sktadam niniejsze o§wiadczenie §wiadomie i swobodnie, tak co do powzi¢cia decyzji, jak 1 wyrazenia woli, nie bgdac
wprowadzonym w btad przez kogokolwiek, nie dziatajac pod wplywem biedu wywotanego przez kogokolwiek oraz
ze nie wyzyskano przy sktadaniu tego oswiadczenia mego stanu zdrowia, potozenia, niedotestwa lub niedo§wiadczenia.
Miatem nieograniczone mozliwos$ci zadawania pytan i uzyskatem/am w pelni zrozumiate dla mnie wyjasnienia.
Wyrazam zgode na proponowane znieczulenie.

Data ....coooeeveieieeeeceees Podpis pacienta..........cceeeevvieieniieienii e

Podpis osoby odbierajacej pacjenta po badaniul ............oooiiiiiiiiiii e
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