Oddziat macierzysty

Ankieta anestezjologiczna — dzieci

Tak Nie Czy dziecko:
a a rozwija sie prawidt owo i dobrze toleruje wysit ek fizyczny?
a a jest pod kontrolg poradni specjalistycznej?
a a byt o dotychczas szczepione wg kalendarza szczepien?
a a przebyt o szczepienie w ostatnich 4 tygodniach?
a a miat o w ostatnich 4 tygodniach kontakt z chorobg zakazng lub chorowat o na

chorobe zakazng?

a a jest niepet nosprawne lub ma wade wrodzong?

a a byt o kiedykolwiek intubowane lub uzywat o rurki wspomagajacej
oddychanie?

a a odczuwat o kiedykolwiek brak tchu przy wysit ku lub siniat y mu usta?

a ad stracit o kiedykolwiek przytomnos¢ lub omdlat 0?

a a miewa swisty lub gwizdy w czasie oddychania?

a a chrapie lub $pi z otwartg buzig?

a a w ostatnich czterech tygodniach byt o przeziebione lub miat o inng infekcje
ukt adu oddechowego?

a a lub kto$ w bliskiej rodzinie dziecka ma ost abienie miesni, schorzenia miesni
lub ukt adu nerwowego?

a a lub kto$ w bliskiej rodzinie dziecka przebyt powazne krwawienie lub ma
skt onnosc¢ do siniakdéw?

a a przyjmowat o w ostatnich dwéch tygodniach ibuprofen lub podobne leki (leki
przeciwbolowe, przeciwzapalne) ?

a a miat o kiedykolwiek anemie lub przyjmowat o preparaty zelaza?

a a lub ktos w bliskiej rodzinie dziecka miat powikt ania zwigzane ze
znieczuleniem?

a a stosuje uzywki takie jak papierosy, alkohol, leki lub substancje odurzajgce?

a a (dotyczy dziewczynek) Czy istnieje mozliwos¢, ze dziecko jest w cigzy?
Jesli miesigczkuje, podaé date ostatniej miesigczki:

czytelny podpis czytelny podpis dziecka
opiekuna prawnego/faktycznego (dotyczy dzieci 216 rz.)
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Wypetnia anestezjolog — wywiad chorobowy (wtasciwe zakreslic¢)

Uczulenia a NIE
a TAK
Przyjmowane leki, U NIE
suplementy diety a TAK
Szczepienia ochronne U NIE O wg kalendarza szczepieh

0 TAK QO w ostatnim miesiacu

Przebyte schorzenia 4 NIE Q infekcja gérnych dréog oddechowych w ostatnich 4. tygodniach
4 TAK

Powiktania znieczulenia Q NIE
O TAK

Choroby uktadu sercowo- U NIE 0 ograniczona tolerancja wysitku fizycznego
naczyniowego U TAK Q incydenty sinicze

U dusznosé wysitkowa

U wada serca

O inne
Choroby uktadu U NIE O astma oskrzelowa
oddechowego 0 TAK 0O dusznosc¢
O czeste infekcje drog oddechowych
O inne
Choroby uktadu U NIE O miopatie
nerwowego 0 TAK 0 padaczka O drgawki gorgczkowe
O inne
Cukrzyca UNIE Qtyp 1 U typ inny
U TAK QO Zle kontrolowana
O inne
Zaburzenia krzepniecia A NIE QO istotne klinicznie
O TAK
Anemia U NIE O objawowa
O TAK
Ciaza d NIE
a TAK
Inne d NIE

4 TAK




Wypeitnia anestezjolog — badanie i premedykacja

Premedykacja i zlecenia dla pielegniarki anestezjologicznej Badania
Hb pH
Ht pO.
Plt pCO,
APTT HCOs
INR BE
Glu SatO;
inne
Badanie fizykalne ASA | Il 1l IV.V VI E
Dziecko Q przytomne O zorientowane O w kontakcie adekwatnym
U nieprzytomne U GCS __ pkt. U Ramsey __ pkt.
Masaciata: kg RR: mmHg
Wzrost: _____cm Tetno:_ min™
Temp.ciata: _ °C SatO,:_ %
ptuca U szmer oddechowy pecherzykowy symetryczny
a
serce QU akcja serca U miarowa_ U niemiarowa min’

Q tony serca U czyste O

nawodnienie U prawidtowe U odwodnienie

inne (np. ruszajace sie zeby)

Ocena droznosci drég oddechowych Q trudna intubacja
Q trudna/niemozliwa wentylacja
» Mallampati 1° 1I° [lI° IV®
= Trudne drogi oddechowe:
Q hipoplazja zuchwy U przerost jezyka [ niedorozwdj srodkowej czesci twarzy
U podniebienie gotyckie W nieprawidtowo ruchoma szyja U mukopolisacharydoza
O naczyniak O ropien O blizny pooparzeniowe U stan po radioterapii U ograniczone
otwarcie ust
* Inne:

Uwvagi lekarza

data podpis anestezjologa




Formularz sSwiadomej zgody na znieczulenie

Data zabiegu:

Rozpoznanie:

Planowany zabieg:

Planowane znieczulenie:

Niniejszym wyrazam zgode i prosze o proponowane znieczulenie dziecka do
zabiegu operacyjnego. Zgadzam sie na towarzyszace temu postepowanie medyczne
W czasie i po zabiegu.

Zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia.

Zapoznat em/am sie z broszurg ;lnformacja o rodzajach znieczulen do zabiegdéw
operacyjnych oraz o ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem’

Jednoczesnie oswiadczam, ze miat em/am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania
pytan dotyczacych znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia
powikt anoraz ze uzyskat em/am zrozumiat e dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi.
Rozumiem i akceptuje ryzyko oraz mozliwe powikt ania jakie niesie ze sobg
znieczulenie. Oswiadczam, ze nie zatait em/am zadnych informacji o stanie zdrowia
mojego dziecka.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérej podjecie miat em/am
wystarczajgca ilos¢ czasu.

Wyrazam zgode na uzasadnione medycznie przetoczenie krwi lub skt adnikow
krwiopochodnych: O TAK O NIE

czytelny podpis czytelny podpis dziecka
opiekuna prawnego (dotyczy dzieci 216 rz.)
....................... o e

pobierajacego zgode
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