Formularz wyrazenia zgody na wykonanie znieczulenia ~Nr

Imie i nazwisko Pacjenta:
PESEL:

1.0swiadczam, ze $wiadomie i bez zastrzezen wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego mi znieczulenia:

i na wszelkie czynnosci anestezjologiczne konieczne w okresie przed- i pooperacyjnym, jak rowniez na wszelkie konieczne zabiegi
towarzyszace znieczuleniu.

2. Oswiadczam, ze:
e Zapoznatem (-atam) sie z formularzem informacyjnym dotyczacym:

Znieczulenia ogdlnego.

Znieczulenia podpajeczynéwkowego.

Znieczulenia ogdlnego do krotkich zabiegéw diagnostycznych / krétkich procedur zabiegowych.
Znieczulen wykonywanych w Oddziale Potoznictwa Szpitala Medicover.

Znieczulenia zewnatrzoponowego.

Regionalnej blokady dozylnej (blok Biera).

Wykonywania znieczulen u dzieci w Szpitalu Medicover.

Znieczulen regionalnych.

Zaktadania centralnych dostepow zylnych (inaczej: wktuc centralnych).

Innym formularzem

e Zapewniono mi wystarczajaca ilo$¢ czasu na zaznajomienie sie z tre$cig powyzszego formularza.

e Zrozumiatem (-atam) w petni informacje zawarte w powyzszym formularzu informacyjnym oraz przekazane mi przez
dra w trakcie przeprowadzonej konsultacji anestezjologiczne;j.

e Zrozumiatem (-atam), na czym polega zaproponowane mi znieczulenie.

e Zostatem (-atam) poinformowany o mozliwych, dajacych sie przewidzie¢ powiktaniach (nastepstwach) i dziataniach niepozadanych
Z nim zwigzanych.

e Wszelkie watpliwosci dotyczace zaproponowanego rodzaju znieczulenia zostaty mi wyjasnione.
e Zostatem (-atam) poinformowany (-ana), dlaczego w moim przypadku proponowany jest wtasnie powyzszy sposéb znieczulenia.

e Zostatem (-atam) poinformowany (-ana) o innych, alternatywnych metodach znieczulenia mozliwych do zastosowania przy
planowanym u mnie zabiegu operacyjnym lub diagnostycznym.

e Zapewniono mi w trakcie przeprowadzonej konsultacji nieograniczong mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan na temat znieczulenia,
ktoére zostanie u mnie zastosowane.

e Oswiadczam, ze w trakcie konsultacji nie zataitem (nie zataitam) zadnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, a umieszczone
informacje w formularzu ,Informacja o stanie zdrowia” s3 prawdziwe i petne.

e Zostatem (-atam) poinformowany (-ana) o sposobie postepowania po wykonanym znieczuleniu.

e Zostatem (-atam) poinformowany (-ana) o zasadach przyjmowania ptynéw i pokarméw w okresie przedoperacyjnym (ptyny
niegazowane, przezroczyste, lekko ostodzone do 120 minut przed wyznaczong godzing zabiegu, pokarmy lekkostrawne do 6 godzin
przed wyznaczong godzing zabiegu - o ile lekarz operator nie zalecit inaczej).

e Zostatem (-atam) poinformowany / poinformowana o zasadach przyjmowania przed znieczuleniem lekéw na state zazywanych.

e Zostatem (-atam) poinformowany / poinformowana o zakazie spozywania alkoholu na 24 godziny przed planowanym znieczuleniem.

e Zostatem (-atam) / poinformowany (-ana) o nastepujacych zakazach i zaleceniach:

e Zakazie obstugiwania niebezpiecznych maszyn i urzadzen przez 24h od momentu opuszczenia bloku operacyjnego lub sali
zabiegowe;j.
e Zakazie prowadzenia samochodu i innych pojazdéw mechanicznych przez 24h od momentu opuszczenia bloku operacyjnego lub
sali zabiegowe;j.
e Zakazie podpisywania waznych prawnie dokumentow przez 24h od momentu opuszczenia bloku operacyjnego lub sali zabiegowej.
e Zakazie podejmowania waznych decyzji przez 24h od momentu opuszczenia bloku operacyjnego lub sali zabiegowej.
e Zakazie spozywania napojéw alkoholowych przez 24h od momentu opuszczenia bloku operacyjnego lub sali zabiegowej.
3. Oswiadczam, ze zostatem / zostatam poinformowany (-ana) o koniecznosci zapewnienia sobie osoby towarzyszacej, petnoletniej,
ktéra odbierze mnie ze szpitala po wykonanym znieczuleniu. Osoba taka nie moze by¢ takséwkarz. Dotyczy oséb opuszczajacych
Szpital do 24 godzin od momentu zakonczenia znieczulenia.

4. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany (-ana), ze znieczuleniu moga by¢ podane jedynie osoby bez cech ostrej infekcji drog
oddechowych lub w okresie 14 dni od zakoniczenia jej leczenia.

5. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze jezeli w czasie zabiegu zaistnieja niespodziewane okolicznosci, rodzaj/sposéb
znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny ze wzgledu na wskazania medyczne i moje dobro.

6. Swiadomie i bez zastrzezen wyrazam zgode na ewentualna, konieczna transfuzje krwi i preparatéw krwiopochodnych.
7. Tekst powyzszy przeczytatem (-atam) i zrozumiatem (-atam). Pytan ani watpliwosci nie mam.
Uwagi pacjenta lub lekarza:

Podpis lekarza Podpis pacjenta:
Data:
Godzina:
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