Med-Alko SP. Z O.O. Chirurgia Jednego Dnia  Konin, ul. Gajowa 8 tel. 63 /240 79 34

ANKIETA KWALIFIKACJI ANESTEZJOLOGICZNEJ - dzieci
WYPEELNIA RODZIC / OPIEKUN PRAWNY

Nazwisko 1 Imi¢ dZIECKaA. .....vuiie ettt ceeeeeees v
Data urodzenia............ccooeeunnnn... Masa ciata dziecka............... kg
ROAZA] ZADICGU. ...

Ankieta przedoperacyjna stuzy zebraniu i udokumentowaniu informacji, na podstawie ktorych mozliwe
bedzie wybranie najbardziej korzystnego i bezpiecznego postgpowania anestezjologicznego. Prosimy o
uwazne przeczytanie ankiety i udzielenie doktadnych odpowiedzi na zadane pytania, gdyz brak petnej
informacji o stanie zdrowia Panstwa dziecka moze przyczyni¢ si¢ do wystgpienia powiktan. Wszystkie
niejasnosci prosimy poruszy¢ w trakcie rozmowy z anestezjologiem i podpisac zgode na znieczulenie.

WYWIAD: (wlasciwg odpowiedz? otocz obwodkq i podkresl wlasciwg chorobe)

1.Czy dziecko jest UCZULONE na leki, pokarmy, inne alergeny ?. .. .... tak nieJesli tak, to
DA CO ettt ettt et

2.Czy dziecko jest aktualnie chore, przezigbione, ma infekcj¢ ? tak nie
3.Czy dziecko byto leczone lub szczepione w ciggu ostatnich 14 dni? ... . tak nie

Z powodu jakiej choroby? Jakie leki 2.........ccooviiiiiiiieiiiieccee e

4.Czy dziecko na state otrzymuje leki, jakie? ......................... tak nie
5.Czy dziecko byto juz leczone/operowane w szpitalu ? .................... tak nie
Na COTKICAY? ...ttt et e e e e e e bee e ssraeesnseae e

6.Czy znieczulenie u dziecka lub krewnych miato powiktania .............. tak nie
O ZASZEOT ...ttt ettt ettt

7.Czy rozw0] psychofizyczny dziecka jest prawidtowy? tak nie
8.Czy dziecko ma padaczke, mézgowe porazenie, zaburzenia zachowania tak nie
9.Czy dziecko chorowalo na zapalenie oskrzeli, astme, zapalenie krtani? tak nie
10.Czy u dziecka stwierdzono wade serca, zaburzenia rytmu, ograniczong wydolno$¢ tak nie
11.Czy kiedykolwiek podczas goraczki wystapity drgawki? tak nie
12.Czy dziecko chorowato na zoéttaczkeinng niz po urodzeniu ? tak nie

13.Czy ma nadmierng sktonno$¢ do krwawien, samoistnych krwiakow, siniakow? tak nie
14.Czy dziecko choruje na choroby nerek? tak nie
15.Czy dziecko choruje na cukrzyce, choroby tarczycy, otytos¢ ? tak nie
16.Czy cierpi na ostabienie mig$ni, choroby/dystrofie nerwowo-mig$niowe? tak nie
17.Czy dziecko urodzito si¢ jako wczesniak, ma wady rozwojowe, jakie ? ........ tak nie
18.Czy dziecko ma ruszajace si¢ Zeby, KtOTE?.......cceviiieriiieiiieeieeeee e tak nie
19.Czy dziecko ma inne dolegliwosci, choroby, przebylo cigzkie urazy tak nie

J KT e ——————aee e e e e ——————————————



Bolesne badania diagnostyczne i zabiegi operacyjne wykonuje sie w znieczuleniu ogolnym (narkozie) lub
przewodowym obejmujgcym tylko okreslong czes¢ ciata. Znieczulenie poprzedza ocena stanu zdrowia
dziecka oraz zlecenie i podanie lekow uspokajajgcych i przeciwbolowych (premedykacja), co powoduje
uspokojenie dziecka i utatwia bezpieczne rozpoczecie znieczulenia. Odpowiedzialnym za przeprowadzenie
bezpiecznego znieczulenia i zapewnienie komfortu dziecku podczas zabiegu jest lekarz anestezjolog i
pielegniarka anestezjologiczna. Cigzkie, zagrazajqce zyciu komplikacje podczas znieczulenia ogolnego
zdarzajq sie niezwykle rzadko.

Aby zapobiec wystgpieniu powiktan, anestezjolog podczas zabiegu monitoruje czynnosé uktadow
oddechowego, krgzenia i inne, a jesli powiktania wystgpiq, natychmiast je rozpoznaje i leczy..

AKCEPTACJA ZALECEN, OSWIADCZENIE RODZICOW DZIECKA I ZGODA NA ZNIECZULENIE:

ZALECENIA DLA RODZICOW: przez 6 godzin przed znieczuleniem nie wolno dziecku jesé, aby po
podaniu Srodkéw znieczulajacych, ktére powoduja zniesienie naturalnych odruchéw obronnych, nie
doszlo do przedostania si¢ tresci pokarmowej z zoladka do drog oddechowych. Takie powiklanie jest
bardzo grozne!!! Przerwa w karmieniu mlekiem matki 4 godziny przed znieczuleniem. Klarowne
plyny do 100ml dopuszczalne na 4 godziny przed znieczuleniem.

Zapoznatem/am si¢ z zaleceniami, lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe na temat znieczulenia do
operacji mego dziecka. Podczas tej rozmowy moglam/em pytaé o wszystkie interesujgce mnie problemy dotyczace

rodzaju znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i okolicznos$ci, ktdre moga wystgpi¢ w trakcie i po znieczuleniu. NIE
MAM WIECEJ PYTAN.

Niniejszym prosze o przeprowadzenie znieczulenia mego dziecka. Zgadzam si¢ na towarzyszace zabiegowi
postgpowanie tj. infuzje ptynow, krwi, preparatow krwiopochodnych , podawanie lekow. Zgadzam si¢ na
medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postgpowania anestezjologicznego, w tym zmiang rodzaju
znieczulenia oraz leczenie ewentualnych powiktan.

Nie z8adzam SIE Na ... . . i

Podpis rodzica/opiekunaprawnego ...........................

Podpis dziecka ( jesli skofczone 16 1at)...................o i,

WYPELNIA ANESTEZJOLOG: Stan przedmiotowy:

ptuca — szmer pecherzykoOWy / .......ccoeeeeeeevvveeereneversesnenns SErce-miaroWo / ...ceeeveevevverveennne tONY CZYSte /v
Stan neurologiczny — prawidtowy /.......ccooveeeevevenecceseenece s UWAEI 111 eutererenesreeteisaesetsasstestesessestesassessseesaesessas et asaseseesessensessnsenssnsssesenns
ASA....ieeee e Mallampati. c.ccoeveeeceeeeeeereceeee Proponowane ZNiECZUIENIE..........ceceeveeere ettt et e er e s s s e
Dodatkowe zalecenia PrzedOPeraCyjNe:..........coooviriiieiiriirieieieetet ettt et ese e sae st ste st st st seeseenee e eanen



