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Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE NADZORU
ANESTEZJOLOGICZNEGO POLACZONEGO Z ANALGOSEDACJA

I. Opis procedury bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta/pacjentki

Zaproponowano Pani/Panu poddanie si¢ analgosedacji w celu przeprowadzenia planowanego zabiegu lub procedury
diagnostycznej. Nadzor anestezjologiczny potaczony z analgosedacja jest forma znieczulenia, podczas ktorego:

e  pacjent/ka ptytko $pi lub zachowuje do pewnego stopnia $wiadomos$¢ i kontakt z otoczeniem,
e  ma zapewniony komfort - zniesienie bolu i innych nieprzyjemnych doznan i leku,
e samodzielnie oddycha.

II. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej i oczekiwane korzysci

W ramach przygotowania nalezy powstrzymac¢ si¢ na minimum 6 godzin przed znieczuleniem od spozywania
pokarmow statych i ptynéw nieklarownych (np. sok pomaranczowy, mleko, musy owocowe). Na dwie godziny przed
zabiegiem mozna wypi¢ jeszcze do 200 ml wody lub klarownego soku (np. jabtkowego). Najlepiej jeszcze w domu
nalezy pozostawi¢ bizuterie¢, soczewki kontaktowe, usuna¢ makijaz i lakier z paznokci. Na salg zabiegowa / operacyjna
nie wolno zabiera¢ ze sobg ruchomych protez zgbowych oraz telefonéw komorkowych.

Po przybyciu na sal¢ zabiegowa zostanie Pan/Pani podlaczony/a do sprzetu monitorujacego pracg serca (EKG),
cisnienie tetnicze krwi oraz poziom nasycenia krwi tlenem

Monitoring (pulsoksymetr).

_ monitor

Zatozone zostanie wkiucie do zyly (wenflon), przez ktére podawane
bedg leki oraz medyczne plyny infuzyjne.

Procedurg analgosedacji przeprowadzi lekarz anestezjolog wraz
z pielggniarka anestezjologiczng w bezpiecznych warunkach sali
zabiegowej/operacyjne;j.

Saturacja
Cisnienie krwi
Leki o dziataniu uspokajajagcym, nasennym i przeciwbolowym bedg
podawane dozylnie w dawkach precyzyjnie dostosowanych do
Pana/Pani potrzeb.

Celem jest osiagnigcie stanu glebokiego uspokojenia lub plytkiego
snu, przy zachowaniu wlasnego, swobodnego oddechu. W zaleznosci
od potrzeb, w trakcie procedury moze by¢ podawany tlen przez
maseczke twarzowa lub specjalne kaniule donosowe (,,wasy”
tlenowe).

Rysunek pogladowy utworzony przy uzyciu
generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie jest
specjalistyczng ilustracjg medyczna.

Przez caty czas trwania zabiegu zespot anestezjologiczny bedzie czuwat nad Pana/Pani bezpieczenstwem, monitorujgc
funkcje zyciowe i dostosowujac gltebokos¢ analgosedacii.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W wyjatkowych sytuacjach, podyktowanych wzgledami bezpieczenstwa, moze zajS¢ konieczno$¢ zmiany
techniki znieczulenia na znieczulenie ogolne.

Oczekiwane korzysci obejmujg:

Glowna korzyscig jest zapewnienie komfortu psychicznego i fizycznego podczas zabiegu. Analgosedacja eliminuje
odczuwanie bolu i lgku, a czesto powoduje czeSciowa lub catkowita niepamie¢ dotyczaca pobytu w sali
operacyjnej/zabiegowej. Pozwala to na sprawne przeprowadzenie zabiegu w warunkach bezpiecznych i bezstresowych
dla pacjenta, a jednocze$nie wigze si¢ z mniejszym obciazeniem dla organizmu i szybszym powrotem do petnej
sprawnos$ci w pordwnaniu ze znieczuleniem og6lnym.

III. Zalecenia po wykonaniu analgosedacji

¢ Pierwszy klarowny ptyn mozna przyja¢ zwykle po godzinie od zakonczenia procedury.

¢ Pierwszy lekki positek — po okoto 2 godzinach.

o Bezwzgledny zakaz prowadzenia pojazdéw mechanicznych i obstugi maszyn przez 24 godziny od zakonczenia
analgosedac;ji.

e Unikanie spozywania alkoholu przez 24 godziny.

e W dniu zabiegu wskazany jest odpoczynek i nieplanowanie intensywnych aktywnosci.

e W razie wystapienia dolegliwosci bolowych nalezy zglosi¢ to personelowi medycznemu; nie nalezy przyjmowac
zadnych lekow bez konsultacji.

IV. Opis innych dostepnych form/metod znieczulenia

Wybdr odpowiedniej metody zalezy od rodzaju zabiegu i Pana/Pani stanu zdrowia. Lekarz wskaze Panstwu
rzeczywistg alternatywe i wyjasni, co przemawia za wyborem danego znieczulenia.

Znieczulenie ogdélne

Polega na wprowadzeniu pacjenta w stan kontrolowanej, catkowitej nieswiadomosci. Zazwyczaj wymaga
zabezpieczenia drog oddechowych (np. rurka intubacyjng) i wspomagania oddechu respiratorem. Stosowane
w przypadku duzych, rozlegtych operacji.

Znieczulenie regionalne (obwodowe lub centralne)

Polega na podaniu leku znieczulajacego w okolice nerwow, co powoduje zablokowanie czucia bolu w okreslonym
obszarze ciata (np. konczyna, dolna potowa ciata). Pacjent pozostaje przytomny lub moze dodatkowo otrzymaé
analgosedacj¢ dla zapewnienia petnego komfortu psychicznego i fizycznego.

Znieczulenie miejscowe

Podawane przez operatora bezposrednio w operowane tkanki. Stosowane przy niewielkich, powierzchownych
zabiegach. Pacjent jest w petni przytomny. Analgosedacja czgsto stanowi uzupetnienie zapewniajace tego znieczulenia
zapewniajac petny komfort psychiczny i fizyczny.

V. Opis standardowych powiklan zwigzanych z proponowang procedura

Zdecydowana wigkszos¢ potencjalnych powiklan analgosedacji ma charakter lekki i przemijajacy. Ponizsza lista
przedstawia mozliwe zdarzenia niepozadane.

Powiklania lekkie, czeste (1:10 - 1:100):

— senno$¢, zawroty glowy, uczucie zmeczenia,

— nudnosci lub wymioty (znacznie rzadsze niz po znieczuleniu ogdlnym),
—  bol glowy, sucho$¢ w ustach,

—  krotkotrwata niepamiec¢ lub dezorientacja (szczegodlnie u 0sob starszych),
— bol, zaczerwienienie lub krwiak w miejscu wklucia dozylnego.
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Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
Powiklania zagrazajace zdrowiu, rzadkie (1:100 - 1:5 000):

— nadmierne splycenie oddechu (depresja oddechowa) wymagajace czasowego wspomagania oddychania przez
anestezjologa,

— zachly$niecie treScig pokarmowa i1 chemiczne zapalenie ptuc (ryzyko minimalizowane jest przez Scisle
przestrzeganie zalecen o byciu na czczo),

— reakcje alergiczne na leki o r6znym nasileniu,

— znaczace wahania ci$nienia tgtniczego lub zaburzenia rytmu serca wymagajace leczenia,

— koniecznos$¢ konwersji do znieczulenia ogolnego w przypadku nieprzewidzianych trudnosci.

Powiklania zagrazajace zdrowiu i Zyciu, bardzo rzadkie (ponizej 1:5 000):

Podobnie jak w przypadku kazdej interwencji medycznej, istnieje minimalne, ale niezerowe ryzyko wystapienia
ciezkich powiktan, zwlaszcza u pacjentdw obcigzonych powaznymi chorobami lub operowanych w trybie naglym.
Naleza do nich: cigzka reakcja alergiczna (wstrzas anafilaktyczny), ciezka niewydolno$¢ oddechowa z niedotlenieniem
mozgu, powazne powiktania sercowo-naczyniowe (zawat serca, udar mozgu, zatrzymanie krazenia) lub zgon.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

Ryzyko powiktan jest zawsze oceniane indywidualnie i jest nierozerwalnie zwigzane z ogdlnym stanem zdrowia
pacjenta oraz rozleglo$cia planowanego zabiegu. Lekarz anestezjolog okresli Pana/Pani ryzyko na podstawie

powszechnie stosowanej w anestezjologii klasyfikacji oceniajacej ryzyko ASA:

Ryzyko powiktan [ Jmate - ASATill [ ] $rednie - ASA III [ ]duze- ASAIViV
VII. Opis prognozy po nadzorze anestezjologicznym z analgosedacja i powiklan odleglych
Analgosedacja jako uzupetnienie nadzoru anestezjologicznego jest procedurg bezpieczna, a w przewazajacej

wiekszo$ci przypadkow nie wigze si¢ z zadnymi odlegltymi powiktaniami.

VIIIL. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego nadzoru anestezjologicznego z analgosedacjg

Niewyrazenie zgody na analgosedacje¢ moze uniemozliwi¢ wykonanie zabiegu lub zmusi¢ do jego przeprowadzenia
w warunkach mniejszego komfortu (np. w samym znieczuleniu miejscowym) lub wigkszego ryzyka
(np. w znieczuleniu ogdlnym, jesli nie jest ono bezwzglednie konieczne).

IX. Oswiadczenia Pacjenta/ki dotyczace proponowanej

PROCEDURY MEDYCZNEJ - NADZOR ANESTEZJOLOGICZNY Z ANALGOSEDACJA

W dniu _ / __ / /' lekarz .
przeprowadzil/a ze mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego nadzoru anestezjologicznego
z analgosedacja.

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawartg w niniejszym formularzu.
Zapoznalem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am. Zrozumiatem/am, takze wyjasnienia lekarza, zostatlem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu, mozliwosci zmiany nadzoru anestezjologicznego z analgosedacja na inng metode

znieczulenia w sytuacji uzasadnionej medycznie, ryzyku powiklan jej wykonania oraz mozliwych nastepstwach
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

rezygnacji z proponowanego nadzoru anestezjologicznego z analgosedacja. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania
dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty nadzoru anestezjologicznego
z analgosedacjg nie s3 identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po przeprowadzonej procedurze.

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

Przed rozpoczeciem operacji/zabiegu udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

- mojego stanu zdrowia,

- wszelkiego typu alergii,

- trwajacej terapii chordb przewlektych,

- istnienia/braku ciazy,

- przyjmowanie lekow,

- przebytych zabiegdw i urazow.

data czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)

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

data czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela ustawowego

data czytelny podpis pacjenta (16-18 lat)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego nadzoru anestezjologicznego z analgosedacja.

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 nadzoru anestezjologicznego z analgosedacja.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczego6lnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie mnadzoru anestezjologicznego
z analgosedacja. 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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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej, mozliwos$ci zmiany metody znieczulenia w sytuacji
uzasadnionej medycznie, oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem pacjentke/pacjenta
o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany nadzor anestezjologicznego z analgosedacja.

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

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

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
nadzoru anestezjologicznego z analgosedacja w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie znieczulenia ogélnego
(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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