Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie znieczulenia ogdlnego

@ PP_Zgoda KAIIT Ola

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 12.11.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 12.11.2025 r.
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
KROTKOTRWALEGO DOZYLNEGO ZNIECZULENIA OGOLNEGO

I. Opis znieczulenia bedacego powodem zgloszenia si¢ pacjenta/pacjentki

Zaproponowano Pani/Panu poddanie si¢ krotkotrwatemu dozylnemu znieczuleniu ogélnemu w celu przebycia
planowanej/pilnej operacji lub zabiegu diagnostycznego. Znieczulenie to pozwala na bezpieczne przeprowadzanie
matych procedur chirurgicznych i diagnostycznych, takich jak endoskopia przewodu pokarmowego (gastroskopia,
kolonoskopia) oraz matych zabiegéw ginekologicznych i urologicznych.

I1. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej i oczekiwane korzysci

Przygotowujac si¢ do operacji i znieczulenia pacjent powinien powstrzyma¢ si¢ na minimum 6 godzin przed
znieczuleniem od spozywania pokarméw statych i ptyndéw nieklarownych (np. sok pomaranczowy, mleko, musy
owocowe). Na dwie godziny przed znieczuleniem mozna wypi¢ 200 ml klarownego soku (jabtkowego lub
winogronowego) lub wody. Nalezy zdja¢ bizuterig, soczewki kontaktowe, usung¢ makijaz, doklejane rzesy i lakier
z paznokci. Na sale operacyjna nie wolno zabiera¢ protez zebowych, wszelkich implantéw mozliwych do wyjecia oraz
telefonow komorkowych.

Procedure znieczulenia przeprowadzi lekarz anestezjolog w towarzystwie pielggniarki anestezjologicznej. Po przybyciu
na sal¢ operacyjng pacjent zostanie ulozony w pozycji lezacej na plecach, z odpowiednim wsparciem glowy i konczyn,
a nastepnie do pacjenta zostanie podlaczony sprzet monitorujacy cisnienie tetnicze krwi (mankiet na ramig), prace serca
(elektrody przyklejone na klatke piersiowa) i wysycenie krwi tlenem (pulsoksymetr na palec lub ucho). Jesli weczesniej
tego nie wykonano, zatozone begdzie wktucie do zyly, przez ktére beda podawane leki oraz ptyny. Na twarz pacjenta
zostanie zatozona maska twarzowa lub cewnik donosowy, ktore biernie wspomaga¢ beda oddychanie w czasie
znieczulenia poprzez podaz tlenu. Bezposrednio przed zabiegiem poprzez dostep dozylny zostang podane leki,
wywotujace stan nieSwiadomosci oraz znoszace bol zwigzany z procedura zabiegowa.

Schematyczne przedstawienie procedury:

Rycina z lewej: podtaczenie monitorowania,
maski twarzowej ze zrédlem tlenu oraz lekow
dozylnych przez zespot anestezjologiczny

Rysunek poglgdowy utworzony przy uzyciu generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie jest specjalistyczng ilustracjq
medyczng.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Oczekiwane korzysci obejmuja:

Krotkotrwate dozylne znieczulenie ogoélne to metoda znieczulenia, w ktorej leki anestezjologiczne (przeciwbolowe
i nasenne) podawane s3 dozylnie, w ten sposoéb powodujac u pacjenta stan kontrolowanej, catkowitej nieSwiadomosci
1 braku odczuwania bolu. Zakres i gleboko$¢ znieczulenia sg $cisle monitorowane i dostosowywane do indywidualnych
potrzeb pacjenta oraz rodzaju przeprowadzanego zabiegu. Czas trwania znieczulenia jest zmienny, poniewaz jest
dostosowany do czasu trwania operacji. Po zakonczonej operacji i zakonczeniu podazy lekow przez anestezjologa,
pacjent stopniowo, w ciagu kilku/ kilkudziesieciu minut odzyskuje §wiadomos¢ i moze nawigzywaé pely kontakt
stowno-logiczny.

III. Zalecenia po wykonaniu znieczulenia

Po zakonczeniu znieczulenia nalezy przestrzega¢ ponizszych zasad:

- pierwszy positek 2 godziny po znieczuleniu,

- pierwszy klarowny ptyn doustny, godzina po znieczuleniu,

- zakaz prowadzenia pojazdow przez 24 godziny po znieczuleniu,

- unikanie palenia papierosow i picia alkoholu przez 24 godziny po znieczuleniu,

- jesli wystapia dolegliwosci bolowe prosze zglosi¢ to lekarzowi prowadzacemu, zakaz przyjmowania lekow
przeciwbdlowych bez wiedzy personelu,

- w dniu zabiegu wskazany jest odpoczynek w t6zku, jesli lekarz prowadzacy wyrazi zgode stopniowa mobilizacja
Z pomoc3 asysty.

Iv. Opis innych dostepnych metod znieczulenia

Ponizej przedstawiamy krotki opis innej metody znieczulenia. Wybor odpowiedniego rodzaju znieczulenia moze by¢
ograniczony przez rodzaj zabiegu i stan zdrowia pacjenta. Lekarz wskaze Panstwu rzeczywistg alternatywe i wyjasni,
co przemawia za wyborem danego znieczulenia.

Analgosedacja

Polega na jednoczesnym zastosowaniu dozylnych lekéw o dziataniu uspokajajacym, nasennym i przeciwbolowym.
Zapewnia glebokie uspokojenie Iub ptytki sen z ograniczeniem odczuwania bolu i z zachowaniem wilasnego oddechu.
Stosowana jest przy niewielkich, niezbyt bolesnych zabiegach, zwlaszcza wymagajacych okresowej wspotpracy
pacjenta. Podczas wigkszych operacji musi by¢ laczona ze znieczuleniem regionalnym.

V. Opis standardowych powiklan zwiazanych z proponowanym znieczuleniem

Powiklania krotkotrwalego znieczulenia ogélnego. Ogromna wigkszo§¢ potencjalnych powiktan znieczulenia
ogolnego ma charakter lekkich i przemijajacych dolegliwosci, niepozostawiajacych zadnego uszczerbku na zdrowiu
pacjenta. Prosimy wigc o krytyczne podej$cie do zamieszczonej ponizej listy powiklan, ktore jesteSmy zobowigzani
Panstwu przedstawi¢:

Powiklania lekkie, niezagrazajace zdrowiu (czesto$¢ 1:10 - 1:100):

To przejsciowe dolegliwosci pooperacyjne, w wickszosci ograniczone do pierwszej doby po zabiegu:
- nudnosci i wymioty,

- sennos¢, dezorientacja (zwlaszcza u pacjentow w starszym wieku),

- bol glowy,

- zawroty glowy,

- czucie braku powietrza i trudno$ci w oddychaniu,
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

- krwiak w miejscu wklucia dozylnego (wenflonu).

Powiklania zagrazajace zdrowiu (czestosé 1:100 - 1:5 000):

Wystepuja rzadko, ale ich przebieg moze by¢ powazny lub znaczaco ucigzliwy dla chorego:

- otarcie rogowki oka,

- kurcz krtani,

- $rodoperacyjne krotkotrwale odzyskanie §wiadomosci,

- konieczno$¢ wentylacji poprzez maske twarzowa,

- konieczno$¢ przyrzadowego udroznienia drég oddechowych np. wlozenie maski krtaniowej lub intubacja,
- uszkodzenie zebow wymagajace leczenia,

- nietypowe reakcje na leki (np. przedtuzone dziatanie lekow) i inne

- niewielkie reakcje alergiczne (na leki, ptyny do przetoczen i inne).

Powiklania zagrazajace zdrowiu i Zyciu (czestos¢ 1:5 000 - 1:100 000):

Moga si¢ zdarzy¢ wyjatkowo rzadko, ale zawsze wymagaja dodatkowego leczenia. Zagrazajg zyciu, a ich skutki moga

by¢ nieodwracalne. Ich pojawienie si¢ ma rowniez zwigzek z dziataniami zespotu chirurgicznego, jak rowniez powiktan,

ktore pojawiaja si¢ jako nastepstwo dziatan operatora. Znacznie czgsciej majg miejsce, gdy operacja jest wykonywana

z powodu zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta i ktorego stan byl juz przed operacja ciezki. Do takich powiktan naleza:

- powiktlania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego: wstrzas, udar mozgu, grozne zaburzenia rytmu serca, zawat
serca, zatory i zakrzepy, zapalenie zyly, nagle zatrzymanie krazenia;

- powiktlania ze strony uktadu oddechowego: skurcz oskrzeli i oskrzelikow, kurcz krtani, zachty$nigcie
(przedostanie si¢ wymiocin do ptuc) i w nastepstwie powstanie cigzkiej niewydolnosci oddechowej, zapalenie
ptuc, odma optucnowa;

- wstrzas uczuleniowy i inne powazne reakcje alergiczne;

- uszkodzenie watroby lub nerek w wyniku dziatania srodkow anestezjologicznych lub powiktan krazeniowych
zwigzanych z przebiegiem operacji i znieczuleniem;

- zgon.

Oproécz wymienionych powiktan zwigzanych bezposrednio ze znieczuleniem ogdélnym, mozliwe jest tez wystapienie
powiktan zaleznych od dodatkowych dzialan i zabiegdw towarzyszacych znieczuleniu i zabiegowi operacyjnemu
(nalezy wpisac jakie):

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
Zwickszone ryzyko powiklan znieczulenia w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta jest nierozerwalnie zwigzane
z ryzykiem operacyjnym, okreslamy je mianem powiklan okotooperacyjnych. Jedna z mozliwych metod oceny jest
ocena ryzyka na podstawie skali ASA:
Ryzyko powiktan [ Jmate - ASATill [ ]s$rednie - ASA 111 [ ]duze-ASAIViV

VILI.  Opis prognozy po znieczuleniu i powiklan odleglych

Kroétkotrwate znieczulenie ogdlne jest procedurg bezpieczng, a w przewazajacej wigkszosci przypadkdéw nie wigze sie
z zadnymi odleglymi powiklaniami. Potencjalne dtugoterminowe skutki, takie jak pooperacyjne zaburzenia poznawcze,
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sa zazwyczaj przejsciowe i wynikajg z kompleksowego wptywu operacji na organizm, a nie wylacznie z dziatania lekow
znieczulajacych.

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego znieczulenia

Niewyrazenie zgody na krotkotrwate znieczulenie ogodlne moze skutkowa¢ niewykonaniem planowanego zbiegu
operacyjnego, jezeli nie bedzie mozliwe zastosowanie alternatywnego znieczulenia.

IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace proponowanej )
PROCEDURY MEDYCZNEJ -KROTKOTRWALE DOZYLNE ZNIECZULENIE OGOLNE

Wdniu __ /_ / FICKATZ vt e e eenns. PTZEPTOWAdZIY A
Ze mng rozmowe¢ wyjasniajgcg na temat proponowanego krotkotrwalego dozylnego znieczulenia ogélnego.
Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu.
Zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am. Zrozumiatem/am, takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu znieczulenia, mozliwosci zmiany metody znieczulenia w sytuacji uzasadnionej
medycznie, ryzyku powiktan jej wykonania oraz mozliwych nastgpstwach rezygnacji z proponowanego znieczulenia.
Miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie roéwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty znieczulenia nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po znieczuleniu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego znieczulenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz
zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie:

- mojego stanu zdrowia,

- wszelkiego typu alergii,

- trwajacej terapii chorob przewlektych,

- istnienia/braku cigzy,

- przyjmowanie lekow,

- przebytych zabiegéw i1 urazow.

data czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)
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W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego krotkotrwalego dozylnego znieczulenia ogdélnego.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data i godzina czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanego krotkotrwalego dozylnego znieczulenia ogélnego.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie znieczulenia ogdlnego. Podanie uzasadnienia
jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data i godzina czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)
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X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze: przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadana
wiedza medyczng. Udzielitem/am informacji umozliwiajacych swiadome wyrazenie zgody badz §wiadomg odmowe na
udzielanie $§wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej, mozliwo$ci zmiany metody znieczulenia
w sytuacji uzasadnionej medycznie, oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem pacjentke/pacjenta
o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane znieczulenie.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaty mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (podpis i pieczatka)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
znieczulenia og6lnego w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (podpis i pieczatka)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie znieczulenia ogolnego
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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