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DOKUMENT KWALIFIKACYJNY DO ZABIEGU

Istotne jest skrupulatne wypetnienie dokumentu, poniewaz na jego podstawie lekarz mozie dobrac
odpowiedni rodzaj znieczulenia. Prosimy wiec o nie zatajanie jakichkolwiek faktéw, a jesli posiadacie
Panstwo dodatkowe informacje nie zawarte w pytaniach ankiety, ktére Panistwa zdaniem bedg miaty wptyw
na przebieg operacji, prosimy o ich podanie. Podane w ankiecie informacje objete s3 tajemnica
dokumentacji medycznej i tajemnica lekarska.
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Uwagi lekarza prowadzacego:
[1Brak uwag,

W celu ostatecznego zakwalifikowania pacjenta do zabiegu konieczne jest przeprowadzenie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem, ktéra odbywa sie, zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzgcego, na 10-14 dni przed
zabiegiem po wczesniejszym telefonicznym ustaleniu terminu. Rozmowa ma na celu ocene stopnia ryzyka
planowanego znieczulenia, aktualng ocene stanu zdrowia pacjenta, analize wynikéw badan oraz ewentualne
zlecenie kolejnych badan diagnostycznych, majacych na celu zakwalifikowanie lub zdyskwalifikowanie pacjenta
z wykonania zabiegu operacyjnego.

Uwagi lekarza anestezjologa:
[]Brak uwag,

Przed przystapieniem do konsultacji anestezjologicznej konieczne jest wykonanie zleconych badan:

[] grupa krwi i czynnik Rh, L] exeG (powyzej 45r.1.)

[ ] morfologia krwi, L] wymaz z gardta (do zabiegéw EPP)
[] wskaznik INR, [] inne badania wg zalecen lekarskich
[ ] czas kaolinowo-kefalinowy (APTT), [ ] badania nie wymagane

[ ] glukoza

Zatwierdzone przez lekarza anestezjologa wyniki badan laboratoryjnych nalezy dostarczy¢ w dniu przyjecia
do Szpitala w Izbie Przyjec.
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W celu nalezytego przygotowania sie do zabiegu konieczne jest przestrzeganie zalecen lekarza otrzymanych w trakcie konsultacji anestezjologicznej,
w tym zalecen dotyczacych przyjmowanych lekéw. Szczegélnie wazne jest nie spozywanie zadnych pokarméw na 6 godzin oraz ptynéw na 2 godziny
przed planowanym znieczuleniem. Zachecamy Paristwa do korzystania z otrzymanej w Dziale Planowania Zabiegow instrukcji dotyczacej etapow
przygotowania do zabiegu oraz z poradnika dla pacjenta dostepnego na stronie www.lukasza.pl/przydatne-informacje.

Informacja o rodzajach znieczulen
Sposob znieczulenia ustalacie Panstwo w trakcie konsultacji z lekarzem anestezjologiem, ktéry zaproponuje metode dostosowang do zakresu Parnstwa
operacji oraz stanu zdrowia. Ponizej przedstawiamy krétka informacje o stosowanych technikach znieczulenia.

Przed kazdym znieczuleniem zaktada sie do zyty wenflon, przez ktéry beda podawane leki. Na sali operacyjnej podtacza sie pacjenta do aparatury
monitorujacej prace serca, ciSnienie krwi i inne wazne parametry zyciowe.

Przez 24 godziny po znieczuleniu nalezy zachowac szczegélng ostroznos¢, ograniczy¢ aktywnos¢, nie wolno prowadzi¢ samochodu, obstugiwac
urzadzen mechanicznych ani podejmowaé waznych decyzji. Jezeli planowany jest powrét do domu w tym samym dniu co operacja, to tylko pod
opieka innej osoby dorostej. Ma to zwigzek z podawaniem lekéw wptywajacych na sSwiadomos¢.

1.  Znieczulenie ogdlne (narkoza) - po podaniu lekéw (a w przypadku matych dzieci srodkéw wziewnych przez maske) pacjent traci Swiadomos¢,
odruchy, moze przesta¢ oddychac. Dla zapewnienia oddychania konieczne jest wprowadzenie do gardta lub tchawicy odpowiedniej maski lub rurki. Po
wybudzeniu jeszcze przez pewien czas pacjent jest senny i zdezorientowany. Picie i jedzenie mozliwe jest dopiero po uptywie 2-3 godzin od wybudzenia
ze wzgledu na mozliwos¢ krztuszenia sie lub wymiotdw. Ten rodzaj znieczulenia w istotny sposéb wptywa na prace catego organizmu, stad w przypadku
ztego stanu zdrowia pacjenta czesto lepszym wyborem bedgq inne znieczulenia.

Niezastosowanie sie do zalecenia bycia na czczo co najmniej przez 6 godzin szczegdlnie przy tym znieczuleniu jest niebezpieczne dla zycia, ze wzgledu na
ryzyko zachty$niecia!

2. Znieczulenie dokregostupowe (podpajeczynéwkowe, zewnatrzoponowe)- tu przez skore i wiezadta kregostupa za pomoca igty podaje sie lek
w okolice rdzenia kregowego, co powoduje, ze w dolnej potowie ciata pacjent nie odczuwa bélu i nie moze rusza¢ nogami. Bél zwigzany z naktuciem jest
niewielki, gdyz igty sa bardzo cienkie. Jezeli do znieczulenia konieczne jest uzycie grubszej igly, to miejsce naktucia jest dodatkowo znieczulone
miejscowo. Ten rodzaj znieczulenia nie wptywa na swiadomos¢ oraz oddychanie. Dochodzi w nim do poszerzenia naczyn krwionosnych dolnej czesci
ciata, co sprzyja wychtodzeniu organizmu oraz moze powodowac obnizenie cisnienia krwi. Znieczulenie podpajeczynéwkowe trwa okoto 2-5 godzin,
w tym czasie nalezy leze¢ ptasko oraz powstrzymaé sie od picia i jedzenia (mozliwo$¢ wymiotéw). Po ustapieniu znieczulenia mozna pi¢ i je$¢ oraz
zmieniaé pozycje, jednak wstanie z tézka mozliwe jest za zezwoleniem personelu, czasem dopiero w dniu nastepnym. Zdarza sie, ze konieczne bywa
zatozenie cewnika do pecherza moczowego, jezeli pacjent ma problem z oddaniem moczu po operacji.

3. Znieczulenia splotéw nerwowych i nerwéw obwodowych (np. blokada splotu ramiennego, blok podkolanowy) - ten rodzaj znieczulenia
w minimalnym stopniu wptywa na caty organizm, a znieczulenie ograniczone jest do operowanej czesci ciata. Utrzymuje sie przez kilka do kilkunastu
godzin przez co zapewnia réwniez dtugie dziatanie przeciwbdlowe po operacji. Polega na podaniu leku przez igte w okolice nerwéw obwodowych.
Wykonuje sie go przy uzyciu aparatu USG (pod kontrolg wzroku) lub przy uzyciu stymulatora nerwéw obwodowych (gdy koncéwka igty znajdzie sie
w okolicy nerwu impuls pradowy wywotuje skurcz miesnia). Dopdki blokada dziata, znieczulona cze$¢ ciata jest niewrazliwa na bdl, dretwa, ciepta
i trudno nig poruszy¢. Do czasu catkowitego ustgpienia blokady nie wolno uzywadé znieczulonej nogi lub reki, gdyz moze to skutkowac przewrdceniem
sie.

4. Sedacja - to podanie leku likwidujacego stres zwigzany z operacja. Pacjent staje sie senny i uspokojony. Czesto nie bedzie pamiegtat tego, co sie
dziato na sali operacyjnej.

5. Znieczulenie nasickowe/miejscowe- polega na ostrzyknieciu przez igte lekiem miejsca operowanego. Dziata tylko w miejscu podania.

Ryzyko i powiktania.
Czynniki zwiekszajgce ryzyko operacji, to: podeszty wiek, palenie papieroséw, otytos¢, staba wydolnos¢ fizyczna organizmu, zty stan zdrowia (choroby
przewlekte, uszkodzenia narzagdowe), infekcja. Ryzyko wzrasta takze, jezeli operacja jest dtuga, rozlegta, badz zwigzana z duzg utratg krwi.

Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem.

W dzisiejszych czasach znieczulenia s3 bardzo bezpieczne, powiktania zdarzajg sie bardzo rzadko, jednakze kazde znieczulenie moze pomimo
doktadanych najwyiszych stararn wigzaé sie z wystgpieniem dziatania niepozgdanego lub powiktania. Odbycie konsultacji anestezjologicznej oraz
zastosowanie sie do zalecerh pomoze Panistwu wybra¢ optymalny sposob znieczulenia i zmniejszy¢ ryzyko powiktan. Oprécz powiktan wystepuja dziatania
uboczne stosowanych lekéw i technik znieczulenia. Oto niektdre z nich: sennos¢, dezorientacja, zawroty gtowy, ostabienie, nudnosci, wymioty, bol
(gardta, plecow, miejsc wktu¢, miesni), swigd skéry, trudnos¢ w oddaniu moczu, uczucie zimna, dreszcze, niepokdj. Poinformowanie personelu
0 wystgpieniu w/w objawdw pozwoli nam pomdc w Parstwa poprawie samopoczucia. Rzadkie powiktania to np.: uszkodzenie wargi, jezyka, zebodw,
przejsciowe uszkodzenie nerwéw obwodowych, krwiak w miejscu wktucia igty, infekcja w miejscu wktucia igty, popunkcyjne béle gtowy, przemijajacy
bél w okolicy kregostupa, zastabniecie, zaburzenia pamieci, zaostrzenie chordb przewlektych. Powazne powiktania wystepujg niezwykle rzadko.
Podawane w literaturze medycznej mozliwe powazne powikfania to miedzy innymi: zgon, zawat serca, zatrzymanie krazenia krwi lub oddechu, udar
mozgu, paraliz, trwate uszkodzenie nerwodw, oczu, silne reakcje uczuleniowe na podane leki (dusznos¢, wstrzgs, zatrzymanie krgzenia).
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Ankieta anestezjologiczna — wypetnia pacjent
Ankieta dotyczy okresu catego zycia.

Prosze doktadnie przeczytac ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania, wtasciwg odpowiedz nalezy zakresli¢ X.

Czy pozostaje Pan/ Pani pod opieka lekarza specjalisty? Czy stwierdzono u Pana/ Pani wczesniej lub obecnie

TAK NIE chorobe ktoregos z podanych ponizej uktadow lub
kardiologa narzqdéw?
neurologa UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY
pulmonologa Zaburzenie rytmu serca TAK NIE
iNNEGO (WYMIENIC) wuvueeiiciiicir s Wada serca lub naczyh TAK NIE
Choroba niedokrwienna serca TAK NIE
Czy prz.yjmuje Pan/Pani leki w ostatnich dniach lub Zawat serca (rok) TAK NIE
tygodniach? TAK NIE
Zapalenie mies$nia sercowego TAK NIE
Jesli TAK, prosze wymienic: Nadcisnienie TAK NIE
Niskie cisnienie krwi TAK NIE
Dusznos$¢ w czasie wchodzenia po schodach
(do Il pietra) TAK NIE
Zakrzepica krwi TAK NIE
Miazdzyca naczyn TAK NIE
Stan po reanimacji TAK NIE
Stymulator serca TAK NIE
INNE: i e
WEWNATRZNACZYNIOWE
Stent wewnatrznaczyniowy TAK NIE

P U . Data zatoZenia....cocevevveeeerece s
Przebyte wczesniej operacje i pobyty w szpitalach

TAK NIE Embollzc;)w?ny t“etnlak TAK NIE
Prosze podac rodzaj operacji i rok, w ktérym sie odbyfa: Pata .em ’o (12 o] | ISR
Zylaki konczyn dolnych TAK NIE
.................................................................................................... UKtAD ODDECHOWY
.................................................................................................... Przewlekte zapalenie oskrzeli
.................................................................................................... (POCHP) TAK NIE
Czy wystapity powiktania w czasie poprzedniego Astma oskrzelowa TAK NIE
znieczulenia (miejscowego, ogblnego)? Zapalenie ptuc TAK NIE
TAK  NIE Gruzlica TAK NIE
Jesli tak, to jakie? INNE. it e
WATROBA
Czy co$ szczegdlnego wydarzyto sie w zwigzku Zéftaczka mechaniczna TAK NIE
ze znieczuleniem u cztonkéw rodziny? Marsko$¢ watroby TAK NIE
TAK NIE Kamica pecherzyka zétciowego TAK NIE
Czy przetaczano Panu/ Pani krew lub INN@:ciii e
preparaty krwiopochodne?
TAK  NIE NERKI
Czy wystapity jakie¢ powikfania w zwiazku Podwyzszone wartosci kreatyniny TAK NIE
z przetaczaniem krwi lub preparatéw krwiopochodnych? Dializowanie TAK NIE
TAK NIE Zapalenie nerek TAK NIE
Jesli TAK, to jakie? Kamica nerkowa TAK NIE
.................................................................................................... INNE: e
Dotyczy kobiet: czy moze by¢ Pani aktualnie w cigzy? PRZEWOD POKARMOWY
TAK NIE Choroba wrzodowa TAK NIE
Data ostatr?lej r‘.n|e.5|acz.k|: Refluks przetykowy TAK NIE
Czas trwania MIeSIgCzKi: ....couvivvreervereire s Zapalenie jelit TAK NIE
Biegunki lub krwawienia TAK NIE
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TRZUSTKA UCZULENIA
Przebyte zapalenie trzustki TAK NIE Leki TAK NIE
INN@: ittt e s s
PRZEMIANA MATERII
Cukrzyca TAK NIE
Dna moczanowa TAK NIE Katar sienny TAK NIE
Otytoé¢ TAK  NIE Soja TAK  NIE
Porfiria TAK NIE Biatko jaja TAK NIE
D€ ettt Siersc¢ zwierzat, kurz TAK NIE
Jod TAK NIE
TARCZYCA Plaster TAK NIE
Nadczynnos¢ TAK NIE Latex TAK NIE
Niedoczynnos¢ TAK NIE INNEI et
Wole (powiekszenie) TAK NIE
INNE et KREW | UKEAD KRWIOTWORCZY
Zaburzenia krzepniecia TAK NIE
UKEAD KOSTNY | STAWOWY Czeste krwawienia z nosa TAK NIE
Choroby kosci TAK NIE Sktonno$¢ do nadmiernego
Choroby stawéw TAK NIE powstawania siniakdw TAK NIE
Dyskopatie i inne choroby TN eeesreeesees s s s ssssss s
kregostupa TAK NIE
INNE ittt e e INNE CHOROBY TAK NIE
Jedli TAK, to jakie?
UKEAD NERWOWY
Padaczka TAK NIE .................................................................
Porazenia i niedowtady TAK NIE
Depresja / Nerwica TAK NIE ZABURZENIA StUCHU
Bezsennoé¢ TAK NIE Aparat stuchowy TAK NIE
Béle gtowy TAK NIE Choroby ucha TAK NIE
Udar mdzgu TAK NIE
INNE:iiiic e |
CHOROBY ZEBOW
NARZAD WZROKU Zeby ruchome TAK NIE
Zaéma TAK NIE Protezy zebowe TAK NIE
Jaskra TAK NIE
Soczewki kontaktowe TAK NIE PALENIE TYTONIU TAK NIE
Odwarstwienie siatkéwki TAK NIE Od kiedy Pan/Pani pali/ile lat?
0] 0T O PP PP OO PO PO PP PP PP PPPPPIION
SPOZYWANIE ALKOHOLU TAK NIE
MIESNIE Rzadko TAK  NIE
Ostabienie miesni/miastenia TAK NIE Regularnie TAK NIE
INN@:eiiitit e
DOTYCZY DZIECI
Czy u najblizszych cztonkéw rodziny wystepowaty choroby Urodzito sie o czasie TAK NIE
migsni? TAK NIE Masa urodzeniowa: .................
Jesli tak, to jakie?.......ccoovvviniiiiicnnnn Liczba pkt. w skali Apgar: ........
Poréd powiktany TAK NIE
CHOROBY ZAKAZNE PRZEBYTE .....................................................
WZW A/B/C TAK NIE Wady wrodzone TAK NIE
AIDS/ Nosicielstwo HIV TAK NIE

Czy dziecko byto szczepione w
ciggu ostatnich 6 tygodni?
Rodzaj szczepionki? TAK NIE
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Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci lekarza anestezjologa!

Zgoda na znieczulenie
Ja, nizej podpisany(a) wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie u mnie / mojego dziecka(*) znieczulenia:

znieczulenia | podpajeczynéwkowego | zewnatrzoponowego miejscowego blokady splotu blokady
ogdlnego / sedacje ramiennego obwodowej

jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie (infuzje, transfuzje, stosowanie potrzebnych lekéw) w czasie
trwania oraz po zabiegu.

Zgadzam sie na uzasadnione medyczne zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego
(w tym zmiane rodzaju znieczulenia).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany o proponowanym znieczuleniu, miatem(am) nie
skrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka
i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz, ze uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.
Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérg miatem(am) wystarczajaca ilosé czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu

dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac swiadomym(3) wynikajagcych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych.

Zobowigazuje sie, ze na 6 godzin przed planowanym znieczuleniem nie bede przyjmowat(a) zadnych pokarméw
oraz w ciggu 2 godzin ptynéw.

WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG:

SCHORZENIA WYMAGAJACE LECZENIA PRZED PLANOWANYM PRZYJECIEM DO SZPITALA:

PROPONOWANE POSTEPOWANIE:
[ Brak
|:| {800 TS 01 =T = PP
D Modyfikacja leczenia nadcisnienia tgtniczego

] Modyfikacja leczenia cukrzycy

BADANIE FIZYKALNE: WARUNKI INTUBACJI: SKALA ASA: .
odchylenia do normy |:| DOBRE |:| ZLE

|:| TAK D NIE SKALA MALLAMPATIEGO: ..............

JAK 2 e e
Chory zostat zakwalifikowany do znieczulenia: |:| TAK |:| NIE

data i czytelny podpis pacjenta(ki)** data i czytelny podpis opiekuna prawnego** data i podpis lekarza anestezjologa
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY DOTYCZACY PRZESZtOSCI PACJENTA — wypetnia pacjent
dotyczy okresu 6-ciu miesiecy przed przyjeciem do Szpitala $w. tukasza wraz z oceng ryzyka wystapienia zakazenia

TAK | NIE Punkty
Tak 1/NIE O
1. Czy chorowat(a) Pan(i) na wirusowe zapalenie watroby? Kiedy.........cccoceveeveevrrrenvrneennnnns
Nie
2. Czy jest Pan(i) zaszczepiony(a) przeciw wirusowemu zapaleniu watroby? podlega
Kiedy...ooee e punktacji
3. Czy byt(a) Pan(i) leczony(a) w innych szpitalach?
Kiedy....ooooeereiereece s B C T 1T
4, Czy miat(a) Pan(i0 przetaczang krew?
Kiedy...oooeverereeereececireeenes , GAZI .
5. Czy przechodzit(a) Pan(i) zabiegi naruszajgce powtoki skérne? (biopsje, punkcje, akupunktura,
szczepienia, operacje)
Kiedy. .o eeeeeeeeeeeceeeenees , GAZI e
6. Czy miat(a) Pan(i) wykonywane badania endoskopowe? /np. jelita grubego, zotadka, oskrzeli/
Kiedy...ocovvereveeereececee e , GAZI .
7. Czy korzystata Pan(i) z ustug gabinetéw ginekologicznych? (zabiegi ginekologiczne, potoznictwo),
stomatologicznych? (ekstrakcja zeba, plomba), okulistycznych? (usuwanie ciata obcego z oka itp.)
Kiedy....ooveeeeeierieeee e, 3 GAZIC e
8. Czy korzystat(a) Pan(i) z ustug gabinetow kosmetycznych? Czy posiada Pan(i) tatuaz?
Kiedy....oocovverereereececiee e , GAZiE WYKONANY ..ooiiiiiiiiiciicceceee e
9. Czy choruje Pan(i) na chorobe nowotworowa? Aktualna radioterapia, chemioterapia,
sterydoterapia?
10. Czy choruje Pan(i) na chorobe metaboliczng- cukrzyca, dna, otytosé, niedozywienie?
11. Czy choruje Pan(i) na astme, niewydolnos¢ oddechowg, POChP (przewlekta obturacyjna choroba
ptuc)?
12. | Zaburzenia odpornosci (np. czeste infekcje)
13. Przebyta gruzlica
14. Nawrotowe procesy zapalne: zapalenie migdatkdw, zakazenie drég moczowych, zatok, przydatkow,
czyraki, owrzodzenia
15. Urazy otwarte (z uszkodzeniem skory)
16. Préchnica zebdw
17. Zaburzenia krzepniecia krwi
18. Przewlekta niewydolno$¢ nerek /dializoterapia/
19. | Odlezyny; choroby skéry /np. tuszczyca/
20. Natogi ( alkohol, nikotynizm, srodki odurzajace)
21. Alergie;
22. Wiek powyzej 65 lat
data i czytelny podpis pacjenta(ki)**
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
ORAZ OSWIADCZENIA PACJENTA

Prosimy o uwazne przeczytanie formularza oraz zadawanie pytan w razie jakichkolwiek watpliwosci — naszym
zadaniem jest udzielenie Pariistwu wszelkich niezbednych wyjasnien.

Niniejszym, oswiadczam, ze:

10.

Zapoznatem/am sie ze szczegétowym opisem proponowanej metody diagnostycznej/sposobu leczenia
(zabiegu), jego celem i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpic
w trakcie i w wyniku badania/zabiegu diagnostycznego/leczenia, jak réwniez konsekwencjami odmowy.
W szczegdlnosci zapoznatem sie z trescig przekazanego mi dokumentu ,Szczegdtowe informacje dotyczace

zabiegu”.

Udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, oraz przebytych
zabiegow.

W sposdb przystepny zostata mi przedstawiona informacja o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, zabiegu lekarskim, znieczuleniu,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Zostatem/am  poinformowany/a o mozliwych do  zastosowania alternatywnych  metodach
diagnostyki/leczenia, znieczulania, zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w trakcie lub
w wyniku badania/leczenia/zabiegu, jak tez o skutkach nieudzielenia przeze mnie zgody.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wystgpienia nieprzewidzianych sytuacji, w ktérych konieczna
stanie sie modyfikacja zakresu badania/ leczenia, jak réwniez o mozliwosci odwotania przeze mnie udzielonej
uprzednio zgody na jakakolwiek czynno$¢ zwigzang z diagnostyka/leczeniem.

Uzyskatem/am wyczerpujace, jasne i zrozumiate odpowiedzi na wszystkie postawione pytania, zostaty mi
objasnione wszelkie czynnosci majgce zwigzek z proponowanym zabiegiem/metodami diagnostyki/leczenia,
zagrozeniami i powiktaniami, ktére moga wystgpi¢ w trakcie lub w wyniku zabiegu/badania/leczenia.
W trakcie rozmowy z lekarzem miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
postepowania medycznego.

Zostatem/am zapoznany/a z prawami pacjenta i zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci
nieograniczonego dostepu do Karty Praw Pacjenta.

Zostatem/am poinformowany/a i jestem w petni swiadomy/a co do tego, iz moge w kazdej chwili cofngé
zgode na wykonanie zabiegu, jakiegokolwiek badania/zastosowania metody leczenia.

Oswiadczam ze, zostatem/am poinformowany/a i jestem w petni swiadomy/a sytuacji epidemiologicznej
i ryzyka zakazenia chorobg Covid -19; w tym ryzyka transmisji choroby wsréd oséb bez objawdw.
Przyjgtem do wiadomosci, ze nawet szerokie stosowanie przez personel Szpitala srodkdéw ochrony osobistej
nie daje pewnosci unikniecia transmisji tego wirusa.

Poinformowany o skutkach przystgpienia do zabiegu operacyjnego bez przebytych szczepien przeciwko WZW

(wirusowemu zapaleniu watroby), wyrazam Swiadomg zgode na przeprowadzenie operacji i zrzekam sie
jakichkolwiek roszczen pod adresem lekarza i Szpitala $w. tukasza.
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11. Przyjmuje do wiadomosci, ze kazidy zabieg lekarski, znieczulenie, podawanie krwi lub preparatéw
krwiopochodnych, pocigga za sobg ryzyko powiktan (w tym powaznych powiktan, zakazen,
a nawet Smierci), ktdre mogg wystgpi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy,
umiejetnosci i opieki medycznej.

12. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci zajscia koniecznosSci leczenia krwig w przypadku wystgpienia
nadmiernego krwawienia w trakcie przeprowadzanego zabiegu lub w okresie okotooperacyjnym oraz
o mozliwych zagrozeniach/powiktaniach z tym zwigzanych.
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetoczenie krwi i/lub preparatéw krwiopochodnych w tym
przypadku.

13. Zostatem/am poinformowany/a o ewentualnej koniecznosci wykonania badania RTG $rédoperacyjnie
(dotyczy jedynie niektorych zabiegow ortopedycznych, naczyniowych oraz neurochirurgicznych)
oraz o zagrozeniu, wynikajagcym z narazenia na promieniowanie jonizujgce. Pacjentki bedgce w cigzy, lub
podejrzewajace, ze mogg byé w cigzy sg zobligowane do powiadomienia lekarza o swoim stanie przed
wykonaniem zabiegu.***

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wykonanie RTG srédoperacyjnie.

14. Zgadzam sie/nie zgadzam sie* na ewentualne zmodyfikowanie sposobu proponowanej metody
diagnostycznej/leczenia (zabiegu) w niezbednym zakresie — zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie
wymagata tego sytuacja powstata w wyniku badania diagnostycznego/procesu leczenia.

15. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na nagranie mojej operacji na nosnikach rejestrujgcych obraz
i dzwiek i wykorzystanie tego zapisu do celéw dokumentacji medycznej oraz dokumentacji naukowej.

16. Udzielam zgody/nie udzielam zgody* na informowanie o stanie mojego zdrowia w petnym zakresie
w moim imieniu osobie upowaznionej, tj. (imie, nazwisko, data urodzenia, adres oraz numer telefonu):

17. Udzielam zgody/nie udzielam zgody* do przekazywania dokumentéw, dokumentacji medycznej
i przedmiotéw z depozytu szpitalnego w moim imieniu osobie upowaznionej, tj. (imie, nazwisko, data
urodzenia, adres oraz numer telefonu):

18. Zgadzam sie/nie zgadzam sie* na przeniesienie mnie do wifasciwego oddziatu szpitalnego/innego szpitala,
jezeli wymagac tego bedzie madj stan zdrowia.

19. Przyjmuje do wiadomosci, ze dane osobowe pacjenta sg przetwarzane przez Administratora Danych
Osobowych — Szpital Swietego tukasza S.A. w Bielsku- Biatej w celach zdrowotnych, na podstawie art. 9
ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z ustawg o dziatalnosci
leczniczej przy zachowaniu obowigzkdw wynikajgcych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

20. Zgadzam sie/nie zgadzam sie* na przedstawienie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia (dotyczy pacjenta) na
opasce identyfikujgcej zaktadanej pacjentowi podczas przyjecia do Szpitala oraz podczas wykonywania zadan
lekarskich i pielegniarskich w trakcie pobytu na oddziale szpitalnym (np. na ptynach infuzyjnych).

21. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na udziat w badaniu ankietowym po przebytej hospitalizacji
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przeprowadzonym przez firme zewnetrzng wykonujacg ww dziatania w imieniu Szpitala $w. tukasza.

22. W przypadku wystepowania alergii pokarmowych lub preferencji zywieniowych (np. wegetarianizm) prosze
poinformowac personel Szpitala w chwili przyjecia na Oddziat Szpitalny.

Po zapoznaniu sie z powyiszym tekstem, zgodnie z art.32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r.
o zawodach lekarza i |lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. 2020. poz. 514
t.j. z poéin. zm.) oraz art. 16-18 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2020. poz. 849), w sposob w petni sSwiadomy

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY*
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

(doktadna nazwa zabiegu)

Data i czytelny podpis pacjenta/ prawnego opiekuna/kuratora/opiekuna faktycznego pacjenta* /**
Ponizej wymieniam zabiegi, na ktére nie wyrazam zgody bez uprzedniego porozumienia:

Data i czytelny podpis pacjenta/ prawnego opiekuna/kuratora/opiekuna faktycznego pacjenta* /**

Potwierdzam odbidr podpisanej przez ww pacjenta zgody na wykonanie zabiegu, jednoczesnie stwierdzam

brak przeciwwskazan/ przeciwwskazania * do wykonania ww zabiegu.

wypisac przeciwwskazania do wykonania zabiegu, w przypadku ich stwierdzenia

Data i podpis lekarza przyjmujgcego zgode

*Niepotrzebne skresli¢
**Podpis imieniem i nazwiskiem
***Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011r. w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego
dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej:
§27.
1. U kobiet w wieku rozrodczym mozna wykonywac procedury z zakresu radiologii zabiegowej wytgcznie po uzyskaniu negatywnego testu cigzowego,
przeprowadzonego u pacjentki bezposrednio przed planowanym zabiegiem.
2. Od wykonania testu, o ktérym mowa w ust. 1, mozna odstgpi¢, jezeli istniejg bezsporne okolicznosci Swiadczace o niemozliwosci zajscia pacjentki w
ciagze.
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