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Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej i Anestezjologii
Osrodek Pediatryczny im. J. Korczaka w Lodzi

90-329 t6dz ul. Al. Pitsudskiego 71

tel. (42) 677 62 28

Karta anestezjologiczna

Imie i nazwisko dziecka PESEL

Nazwa Oddziatu

Rodzaj zabiegu Masa ciata

Szanowni Panstwo,
prosze przeczyta¢ ponizsze informacje i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania.

Decyzja o rodzaju znieczulenia zostanie podjeta po rozmowie z lekarzem anestezjologiem. W trakcie rozmowy
z anestezjologiem prosze pytaé i wyjasnia¢ wszystkie watpliwosci, ktére Panstwa nurtujg.

Co to jest znieczulenie ogdlne?

Znieczulenie ogdlne jest to w petni kontrolowane i odwracalne zniesienie $wiadomosci i odczuwania bélu. Panstwa
dziecko znajduje sie w stanie poréwnywalnym do bardzo gtebokiego snu. Za brak odczuwania bélu i sen odpowiedzialne
sg leki, ktore podawane sg dziecku do zyty i/lub wziewnie (do oddychania). Cze$¢ z tych lekow wywotuje zaburzenia
oddychania, dlatego zupetnie naturalng rzeczg jest to, ze pacjent zostanie podtgczony do maszyny (respiratora), ktéra
zapewnia oddech, jednoczesnie w sposob kontrolowany podajgc tlen i inne gazy (w tym leki do znieczulenia). Nad
bezpieczeristwem pacjenta podczas znieczulenia przez caty czas czuwa wyszkolony zespot sktadajacy sie z lekarza
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii oraz pielegniarki anestezjologicznej, ktéra réwniez musiata ukohczy¢ wiele
kurséw aby méc pracowac na tym stanowisku pracy.

Podczas znieczulenia kazdy pacjent jest bardzo doktadnie monitorowany. Zawsze, w sposéb ciggly oceniany jest stan
uktadu krazenia, stan uktadu oddechowego i stan $wiadomosci (jak gteboko pacjent $pi). Jezeli wynika to z rodzaju
znieczulenia lub z rodzaju zabiegu monitorujemy réwniez inne funkcje zyciowe oséb znieczulanych.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe znieczulenie zewnatrzoponowe

Jest to szczegdlny rodzaj znieczulenia, polegajgcy na podaniu lekow miejscowo znieczulajgcych w okolice rdzenia
kregowego, aby czasowo i odwracalnie zablokowac przechodzenie impulséw czucia i bolu do naszego moézgu, gdzie tak
naprawde sg one przetwarzane na to, co nazywamy boélem. W okreslonych przypadkach wykorzystuje sie ten rodzaj
znieczulenia jako technike leczenia bélu po operacji — zaktadajgc specjalny cewnik (rurke) w te okolice ciata, w ktérg lekarz
planuje poda¢ leki. Ten typ znieczulenia wykorzystywany jest najczesciej do zabiegdw wykonywanych
w podbrzuszu i konczynach dolnych. Jest bezpiecznym znieczuleniem (stosowany nawet do zabiegu ciecia cesarskiego),
ale wymaga wspotpracy z pacjentem, dlatego trudno je wykona¢ u dziecka. O konkretnych wskazaniach
i przeciwwskazaniach, jezeli zajdzie taka potrzeba, zostaniecie Panstwo poinformowani przez lekarza anestezjologa.
Przeciwskazania bezwzgledne:

- zaburzenia krzepniecia krwi,

- ciezkie zakazenia,

- zmiany skérne w okolicy wkiucia,
- wstrzas.

Bezpieczenstwo znieczulenia:

W obecnym stanie wiedzy znieczulenie jest procedurg bardzo bezpieczng. Ryzyko powiktan podczas zabiegu zalezy
w duzej mierze od rodzaju zabiegu, od jego pilnosci, dtugosci oraz chordb wspdtistniejgcych. Ryzyko zgonu
z powodu znieczulenia ogélnego szacowane jest na poziomie 0,05 do 0,9 pacjentéw na 10.000 znieczulen, a zatem ryzyko
jest bardzo mate.

Najczestsze powiktania Rzadsze powiktania Bardzo rzadkie powiktania
w wiekszosci przypadkow niegrozne, mozna im po znieczuleniu po znieczuleniu
zapobiegac lub stosunkowo fatwo zniwelowac.
- nudnosci i wymioty - bole miesniowe, - powazne reakcje alergiczne
- béle i zawroty gtowy, - ostfabienie, (wstrzas uczuleniowy),
- pobudzenie, - lekka reakcja alergiczna - goraczka ztosliwa,
- bél i zaczerwienienie w miejscu (zaczerwienienie, swedzenie) - zapalenie ptuc w tym zapalenie ptuc
podania lekéw, - przejsciowe zaburzenia czucia, wywotane zachty$nieciem,
- suche usta i gardto, - uszkodzenie zebéw - uszkodzenie mézgu,
- zamazane, podwdjne widzenie, (wazne, by poinformowac lekarza - zgon
- problemy z oddawaniem moczu, o ruszajgcych sie zebach mlecznych, - inne
- bol gardta. - przejsciowe trudnosci w oddychaniu.
Aby zminimalizowaé ryzyko znieczulenia nalezy poinformowac anestezjologa o wszystkich problemach zdrowotnych dotyczacych Panstwa
dziecka.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci prosze zapyta¢ lekarza anestezjologa , ktory wyjasni i odpowie na wszystkie Panstwa pytania.
Dodatkowe informacje o znieczuleniach dostepne sg na stronie internetowej
korczak.kopernik.lodz.pl oraz znieczulenie.org.pl
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Ankieta anestezjologiczna
Prosimy o wypetnienie ankiety przed wizyta anestezjologa

PYTANIE ODPOWIEDZI*

Czy Panstwa dziecko byto leczone w szpitalu w ciggu ostatnich 12 miesiecy? TAK | NIE | NIE WIEM
Z jakiego powodu?

Czy Panstwa dziecko przyjmuje jakies leki przewlekle? | TAK | NIE | NIEWIEM
Jakie?

Czy dziecko bylo kiedykolwiek znieczulane? | TAK | NIE | NIEWIEM
Z jakiego powodu?

Czy towarzyszyly temu jakie$ powiktania ? | TAK | NIE | NIEWIEM

Jakie?

Czy dziecko w ciggu ostatnich 2 tygodni miato jakas infekcje i otrzymywato

antybiotyk ? TAK NIE NIE WIEM

Jaka infekcje? Jaki antybiotyk?

Czy u dziecka rozpoznana jest astma oskrzelowa? TAK NIE NIE WIEM
Czy dziecko jest na co$ uczulone? Na co? TAK NIE NIE WIEM
Czy u dziecka rozpoznano choroby watroby, z6ttaczke itp.? TAK NIE NIE WIEM
Jakie?

Czy u dziecka rozpoznano kiedykolwiek jakgs$ chorobe serca? (np. szmery nad

TAK NIE NIE WIEM
sercem)

Jakie?

Czy u dziecka rozpoznano kiedykolwiek chorobe nerek? | TAK | NIE | NIEWIEM

Jakg?

Czy u dziecka rozpoznano kiedykolwiek chorobe neurologiczng? | TAK | NIE | NIE WIEM

Jaka?

Czy u dziecka wystapita kiedykolwiek utrata przytomnos$ci? | TAK | NIE | NIEWIEM

Z jakiego powodu?

Czy u dziecka obserwowano kiedykolwiek drgawki? | TAK | NIE | NIEWIEM

Z jakiego powodu?

g;égf;?fko ma zwiekszong sktonnos¢ do krwawien, tatwo powstajg siniaki u TAK NIE NIE WIEM
Czy dziecko ma jakie$ ruszajgce sie zeby? Ktére? TAK NIE NIE WIEM
Czy u Panstwa dziecka, lub w rodzinie rozpoznano kiedy$ choroby miesni? TAK NIE NIE WIEM
Czy u Panstwa dziecka, lub w rodzinie rozpoznano kiedy$ gorgczke ztodliwg? TAK NIE NIE WIEM
Czy u Panstwa dziecka, lub w rodzinie rozpoznano kiedy$ porfirie? TAK NIE NIE WIEM
Czy w ciggu ostatnich 8 tygodni dziecko byto szczepione? TAK NIE NIE WIEM

Na co jakg szczepionkg?

Uwagi — prosze wpisac¢ informacje dotyczgce stanu zdrowia, o ktérych wg Panhstwa powinien wiedzie¢ anestezjolog
przed znieczuleniem

Podpis opiekuna prawnego Podpis dziecka powyzej 16 roku Zycia (jezeli dotyczy)

*zaznaczyc¢ wiasciwe
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90-329 £6dz ul. Al. Pitsudskiego 71

tel. (42) 677 62 28

Oswiadczenie pacjenta
Wypetnia opiekun prawny (czesé |) i dziecko powyzej 16 r. z. (cze$¢ Il) w obecnosci lekarza anestezjologa

Czesc I: Oswiadczenie opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem dziecka/ opieke przyznano mi orzeczeniem Sadu Opiekunczego*

(prosze wpisac stopien pokrewienstwa/ sygnatura akt Sgdu Opiekuriczego, ktory wydat orzeczenie)

Oswiadczam*, ze:

Przed znieczuleniem udzielitem/-am* lekarzowi wszystkich informacji zgodnie z prawdg i tym samym TAK NIE

nie zataitem/-am* zadnych informacji przed lekarzem.

Zostaty mi wyjasnione w sposéb zrozumiaty i wyczerpujgcy: sposob znieczulenia, ryzyko znieczulenia TAK NIE

oraz mozliwe do przewidzenia powikfania.

Mri1a+em/-am* mozliwo$¢ zadania pytan, otrzymatem/-am* wyczerpujgce odpowiedzi i zrozumiatem/-am TAK NIE

ich tresc.

go_staliem/-am* poinformowany/-a* o bezwzglednych przeciwwskazaniach do znieczulenia mojego TAK NIE
ziecka

Zostatem poinformowany, ze przed zabiegiem wymagana jest dieta oraz nieprzejmowanie ptynéw TAK NIE

u mojego dziecka

Wyrazam zgode na znieczulenie ogoélne/ przewodowe™.............ccccevviiiiiiineinannnn, proponowane przez TAK NIE

anestezjologa u mojego dziecka.

Drugi opiekun prawny wyraza zgode | NIE DOTYCZY TAK NIE

Wyrazam zgode na przetoczenie krwi i preparatow krwiopochodnych w razie takiej koniecznosci u TAK NIE

mojego dziecka.

Wyrazam zgode na $rodoperacyjne zatozenie wkiucia centralnego, wktucia do tetnicy, jezeli bedzie tego TAK NIE

wymagat stan mojego dziecka.

Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze jezeli ze wzgledu na dobro dziecka, w trakcie TAK NIE

zabiegu zaistniejg niespodziewane okolicznosci, rodzaj znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny.

*zaznaczy¢ whasciwe

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego
Cze$c¢ Il: O$wiadczenie matoletniego powyzej 16 r.z.

Oswiadczam*, Ze:

Przed znieczuleniem udzielitem/-am* lekarzowi wszystkich informacji dotyczgcych stanu zdrowia TAK NIE
zgodnie z prawdg i tym samym nie zataitem/-am* Zadnych informacji przed lekarzem.

Zostaty mi wyjadnione w sposéb zrozumiaty i wyczerpujgcy: sposob znieczulenia, ryzyko znieczulenia TAK NIE
oraz mozliwe do przewidzenia powikfania.

.I\/Iri1a:err’1/’-am* mozliwos¢ zadania pytan, otrzymatem/-am *wyczerpujgce odpowiedzi i zrozumiatem/-am* TAK NIE
ich tresé¢.

Zostatem/-am* poinformowany/-a* o bezwzglednych przeciwwskazaniach do znieczulenia. TAK NIE
Zostatem poinformowany/- a*, Zze przed zabiegiem wymagana jest dieta oraz nieprzyjmowanie ptynow. TAK NIE
Wyrazam zgode na znieczulenie 0goIne/ przeWodOWE™ ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiee it e et e e srreee e e TAK NIE
proponowane przez anestezjologa.

Wyrazam zgode na przetoczenie krwi i preparatow krwiopochodnych w razie takiej koniecznosci. TAK NIE
Wyrazam zgode na srédoperacyjne zatozenie wkiucia centralnego, wktucia do tetnicy, jezeli bedzie tego TAK NIE
wymagat méj stan.

Przyjmuje do wiadomos$ci i wyrazam zgode na to, ze jezeli ze wzgledu moje dobro, w trakcie zabiegu TAK NIE
zaistniejg niespodziewane okoliczno$ci, rodzaj znieczulenia moze byé zmieniony na inny.

*zaznaczy¢ wtasciwe

Data i czytelny podpis dziecka powyzej 16 r. Z
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Wypetnia lekarz anestezjolog:

Skala ASA Skala
Malampatieao

Wskazane konsultacje/ badania dodatkowe — powdd:

Data i podpis lekarza

[ Brak mozliwosci uzyskania zgody od opiekuna prawnego

[ Brak zgodny opiekuna prawnego

[ Brak zgody matoletniego

LT BraK JEANOMYSINOSC .....oovvvee e e e

[ Uzyskano zgode, powiadomiono whasciwy Sgd OPIEKUNCZY ...........ccuuueiieieee e
orzeczenie Sgdu Opiekunczego - sygnatura akt.

[J zabieg w trybie natychmiastowym

] Zgoda ex Consilio

Data, pieczagtka i podpis lekarza Data, pieczatka i podpis lekarza Data, pieczatka i podpis lekarza
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