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OSWIADCZENIE PACJENTA

Przedstawicielem ustawowym, opiekunem faktycznym, * jest Pan/Pani
Imig /iMional i NAZWISKO ... ... e eee ,
e = O P PR PP ,

Nr. TelefonU........ccooveiiii e

. Niepotrzebne skreslic
. Dotyczy dzieci, pacjentow bedgcych pod opiekg , 0s6b ubezwtasnowolnionych

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA |
UDZIELONYCH SWIADCZENIACH

|:| Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
D Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych jet:

|:| Osobg upowazniong do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej jest:

1. Imig /iMIioNa/ i NAZWISKO ... ..o e e ,
AT S, e e et eeeee e et aaeeeeeee— i —aaeateatt——aaarrarr—_ ,
Nr. Telefonu.........ccooviiii e,

2. Imig /iMiIional i NAZWISKO ........ e ,

Yo [ (=TT ,
Nr. Telefonu.........ccoooiiiii e

Osobg odpowiedzialng za odebranie mnie po zabiegu i zapewnieniu mi opieki jest
1. Imig /iMIoNa/ i NAZWISKO ... ..o e e a e e ,
o =3 TP PPPPR PP ,
Nr. Telefonu.........coooviiiiii e
2. Imig /iMiona/ i NAZWISKO ... ... e ,

Yo [ (=TT ,
Nr. Telefonu.........ccoooiiiii e

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci cofniecia udzielonego upowaznienia.

/podpis pacjenta/ /podpis przedstawiciela ustawowego/
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SWIADOMA ZGODA
NA WYKONANIE OPERACJI ZESPOLU CIESNI NADGARSTKA

Imie i NAzZWISKO: ........coovvciiiiiiiiieee,

Niniejszy formularz zostat opracowany, aby pomdc w przygotowaniu rozmowy z lekarzem
przeprowadzajgcym zabieg. Prosimy o uwazna zapoznanie sie z ponizszymi informacjami.

l. Co to jest zespot ciesni nadgarstka i jakie sg jego objawy?

Zespot ciesni nadgarstka powstaje na skutek intensywanego i dtugiego ucisku nerwu posrodkowego, ktory
biegnie kanatem w nadgarstku. Jego przyczyng jest obrzek zapalny nerwéw oraz tkanek otaczajgcych, jak
rowniez pourazowe lub zwyrodnieniowe zacie$nienia ograniczonej przestrzeni kanatu nadgarstka.

Objawy schorzenia to poczatkowo uczucie mrowienia w nadgarstku i w palcach, w miare rozwoju choroby
postepuje zanik miesni ktebu, ostabienie chwytu, brak mozliwosci zacisniecia reki w pies¢, brak precyzji oraz
wypadanie przedmiotoéw trzymanych w reku. Poczatkowo objawy wystepujg najczesciej w nocy, nasilajgc sie
przy podniesionej konczynie, a zmniejszajgc po jej opuszczeniu. Kiedy choroba sig nasila, mrowienie i bol
mogg budzi¢ chorego w nocy. Objawy nasilajg sie réwniez przy czynnosciach wykonywanych przy zgieciu
nadgarstka.

Leczenie zespotu cie$ni nadgarstka nalezy przeprowadzi¢ jak najszybciej, gdyz poczatkowo zaburzenia w
funkcjonowaniu nerwu sg odwracalne, jesli jednak nauropatia ta utrzymuje sig, moze doprowadzi¢ do
nieodwracalnego uszkodzenia nerwu.

JAK ZBUDOWANY JEST KANAL NADGARSTKA?
KANAL NADGARSTKA TO KOSTNO — WEOKNISTA PRZESTRZEN UTWORZONA PRZEZ KOSClI NADGARSTKA | TROCZEK
ZGINACZY (WIEZADLO POPRZECZNE NADGARSTKA). PRZEZ KANAL PRZEBIEGA NERW POSRODKOWY JAK ROWNIEZ
OTOCZONE POCHEWKAMI MAZIOWYMI SCIEGNA MIESNI ODPOWIEDZIALNYCH ZA ZGINANIE KCIUKA JAK | POZOSTALYCH
PALCOW.

NA CZYM POLEGA OPERACJA ZESPOLU CIESNI NADGARSTKA?
W TRAKCIE ZABIEGU PACJENT LEZY NA WZNAK. ZABIEG PRZEPROWADZANY JEST ZWYKLE W ZNIECZULENIU MIEJSCOWYM,
ALE NIEKIEDY LEKARZE STOSUJA ZNIECZULENIE PRZEWODOWE ( ZABLOKOWANIE NERWOW OBWODOWYCH KONCZYNY
GORNEJ). NA RAMIE ZAKLADANA JEST OPASKA UCISKOWA, KTORA TAMUJE PRZEPLYW KRWI, ZMNIEJSZAJAC TYM SAMYM
RYZYKO NADMIERNEGO KRWAWIENIA W TRAKCIE OPERACJI. OKOLO 4-5CM. CECIE PRZEPROWADZANE JEST NA SRODKU
DLONI, TUZ NAD NADGARSTKIEM. NASTEPNIE LEKARZ PREPARUJE TKANKE PODSKORNA DOCHODZAC DO POWIEZI, KTORA
ROWNIEZ PRZECINA, ABY UWIDOCZNIC KANAL NADGARSTKA. LOKALIZUJE WSZYSTKIE STRUKTURY (NERWY, NACZYNIA
SCIEGNA) | PRZECINA TROCZEK ZGINACZY, CZYLI WIEZADLO POPRZECZNE NADGARSTKA. W DALSZEJ KOLEJNOSCI
WYKONUJE INNE CZYNNOSCI NAPRAWCZE W ZALEZNOSCI OD NAPOTKANYCH ZABURZEN, NP. ZROSTOW
MIEDZYTKANKOWYCH.



NA ZAKONCZENIE ZAMYKANE SA KRWAWIACE NACZYNIA | WARSTWOWO ZASZYWANE WSZYSTKIE PRZECIETE
TKANKI. PACJENT NAJCZESCIEJ WYCHODZI ZE SZPITALA W TYM SAMYM DNIU LUB DNIA NASTEPNEGO.
CzY ISTNIEJA ALTERNATYWNE SPOSOBY LECZENIA?
ZAMIAST LECZENIA CHIRURGICZNEGO MOZLIWE JEST ZASTOSOWANIE INNYCH METOD, NP. LECZENIA ZACHOWAWCZEGO
PRZY POMOCY LEKOW (OGOLNYCH, MIEJSCOWYCH, INIEKCJI), REHABILITACJI/FIZJOTERAPII, OSZCZEDZANIA REKI POPRZEZ
JEJ UNIERUCHOMIENIE. LEKARZ POINFORMUJE PANSTWA, DLACZEGO ZALECA JAKO WEASCIWE LECZENIE ZABIEGOWE.

MOZLIWE ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU OPERACJI:
POMIMO DUZEGO DOSWIADCZENIA | ZAANGAZOWANIA LEKARZA W PROCES PLANOWANIA LECZENIA,
W NIEPRZEWIDZIANYCH OKOLICZNOSCIACH (PROBLEMY TECHNICZNE ZE SPRZETEM, NIEOCZEKIWANE ZtOZONE
USZKODZENIE WEWNETRZNE), MOZE ZAJSC KONIECZNOSC ROZSZERZENIA OPERACJI | ZMIANE RODZAJU DOSTEPU
OPERACYJNEGO.
JESLI LEKARZ PRZEWIDUJE MOZLIWE ROZSZERZENIE ZABIEGU OPERACYJNEGO, ZOSTANA PANSTWO O TYM
POINFORMOWANI. W PRZYPADKU ZAJSCIA NIEOCZEKIWANYCH OKOLICZNOSCI, GDY KONIECZNE JEST ROZSZERZENIE
ZABIEGU, WYMAGANA JEST PANSTWA ZGODA NA TAKIE POSTEPOWANIE. W PRZYPADKU BRAKU ZGODY ZABIEG BEDZIE
MUSIAL ZOSTAC PRZERWANY, A CALY PROCES LECZENIA OPOZNIONY, CO ZWIEKSZA RYZYKO POWIKLAN.

MOZLIWE POWIKLANIA/KOMPLIKACJE ZABIEGU
OPERACJA ZESPOLU CIESNI NADGARSTKA JEST MALO RYZYKOWNA RUTYNOWA PROCEDURA OPERACYJNA; RZADKO
WYSTEPUJA PRZY NIEJ POWIKEANIA. POMIMO DOCHOWANIA NALEZYTEJ STARANNOSCI, MOZE DOJSC DO KOMPLIKACJI,
STANOWIACYCH ZAGROZENIE DLA ZYCIA | ZDROWIA ORAZ WYMAGAJACYCH DALSZEGO LECZENIA,

A NAWET PONOWNYCH OPERACJI. WPLYW NA TO MOGA MIEC WCZESNIEJSZE SCHORZENIA U PACJENTA LUB
INDYWIDUALNE ZMIENNOSCI W BUDOWIE ANATOMICZNEJ.

DO NAJCZESTSZYCH KOMPLIKACJI NALEZA:

- ZAKAZENIE (INFEKCJA). DO OBJAWOW NALEZA: OBRZEK, BOLESNOSC, NADMIERNE UCIEPLENIE W OBREBIE RANY,
GORACZKA. W BARDZO RZADKICH PRZYPADKACH INFEKCJA MOZE PROWADZIC DO ZNISZCZENIA STRUKTUR
ANATOMICZNYCH, W PRZYPADKACH SKRAINYCH — NAWET DO UTRATY KONCZYNY. ZAKAZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO
MOZE WYMAGAC LECZENIA LEKAMI (ANTYBIOTYKOTERAPIA) LUB LECZENIA OPERACYJNEGO (CHIRURGICZNE OTWARCIE |
OCZYSZCZENIE RANY). BARDZO RZADKO DOCHODZI DO SEPSY (ZAKAZENIE KRWI) — STAN ZAGROZENIA ZYCIA,
WYMAGAJACY LECZENIA W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII;

- REAKCJE ALERGICZNE (NP.NA LATEKS, NA STOSOWANE LEKI) MOGA PROWADZIC W RZADKICH PRZYPADKACH DC
WSTRZASU, KTORY WYMAGA INTENSYWNEJ TERAPII. DO POWAZNYCH POWIKEAN WSTRZASU NALEZA; PORAZENIA,
USZKODZENIE MOZGU, NIEWYDOLNOSC WIELONARZADOWA,

- W RZADKICH PRZYPADKACH MOZE DOJSC DO USZKODZENIA WAZNYCH NACZYN KRWIONOSNYCH, CO PROWADZI
DO SILNEGO KRWAWIENIA, | MOZE WYMAGAC; PRZETOCZENIA KRWI, OPERACYJNEGO PODWIAZANIA NACZYN
KRWIONOSNYCH LUB OPERACYJNEGO ODTWORZENIA CIAGLOSCI DUZYCH NACZYN. W PRZYPADKU BRAKU POWODZENIA
TAKIEGO POSTEPOWANIA, W OSTATECZNOSCI KONIECZNA MOZE BYC AMPUTACJA Z POWODU NIEDOKRWIENIA.
PRZETOCZENIE KRWI WIAZE SIE Z KOLEI Z RYZYKIEM PRZENIESIENIA CHOROB ZAKAZNYCH ( TAKICH JAK ZOLTACZKA WZW
TYPU B/C, AIDS);

- W BARDZO RZADKICH PRZYPADKACH USZKODZENIE OTACZAJACYCH TKANEK/STRUKTUR (NP. SCIEGIEN,
WIEZADEEL, MIESNI) LUB/I USZKODZENIE NERWOW WYMAGAC BEDZIE LECZENIA OPERACYJNEGO BADZ ROZSZERZENIA
ZAKRESU OPERACJI. PRZY USZKODZENIU NERWU MOGA WYSTAPIC PRZEJSCIOWE (BARDZO RZADKO TRWALE ) ZABURZENIA
CZUCIA, NERWOBOLE, A CZASEM PORAZENIA MIESNI SZKIELETOWYCH REKI/PALCOW;

- CHOROBA ZAKRZEPOWO-ZATOROWA — ZABIEG CHIRURGICZNY JEST CZYNNIKIEM RYZYKA POWSTANIA
ZAKRZEPOW W NACZYNIACH KRWIONOSNYCH (ZAKRZEPICA ZYt KONCZYN GORNYCH), KTORE MOGA PROWADZIC DO
POWAZNYCH NASTEPSTW (ZATOR — ZAMKNIECIE NACZYNIA KRWIONOSNEGO, ZATOROWOSC PLUCNA, UDAR MOZGU,
ZAWA:L SERCA). EWENTUALNE LEKI STOSOWANE W PROFILAKTYCE CHOROBY ZAKRZEPOWO-ZATOROWEJ MOGA Z KOLEI
ZWIEKSZAC RYZYKO KRWAWIEN,;

- PRZEJSCIOWE, RZADKO TRWALE USZKODZENIA MALYCH NERWOW SKORNYCH, KTORE MOGA PROWADZIC DO
ZABURZEN CZUCIA DOTYKU, CZUCIA DRETWIENIA LUB BOLESNEJ PRZECZULICY NA NIEWIELKICH OBSZARACH SKORY;

- PRZEJSCIOWE, ALE CZASEM TEZ | TRWALE USZKODZENIA UKRWIENIA KONCZYNY, USZKODZENIA MIESNI
I NERWOW — AZ DO CZESCIOWEGO PORAZENIA OPEROWANEJ KONCZYNY — MOGA BYC NASTEPSTWEM UZYCIA OPASKI

UCISKOWEJ NA RAMIE. ZABURZENIA TE SA JEDNAK WYJATKOWO RZADKIE, | W WIEKSZOSCI PRZYPADKOW LATWO



PODDAJA SIE LECZENIU;

- PATOLOGICZNY PRZEROST BLIZNY POOPERACYJNEJ (TZW. BLIZNOWIEC — KELOID) ZWIAZANY Z WRODZONA
SKLONNOSCIA | ZABURZENIAMI GOJENIA TKANEK MIEKKICH — JEST RZADKO SPOTYKANY. ZMIANY ZABARWIENIA SKORY,
BOLESNOSC, OGRANICZENIE RUCHOMOSCI — SA MOZLIWYM NASTEPSTWEM TAKIEGO BLIZNOWACENIA. MOZE TO
WYMAGAC POZNIEJSZYCH ZABIEGOW NAPRAWCZYCH

SZANSE POWODZENIA OPERACJI
W WIEKSZOSCI PRZYPADKOW WYSTARCZA JEDEN ZABIEG, ABY USUNAC PRZYCZYNE DOLEGLIWOSCI ZE STRONY NERWU
POSRODKOWEGO. POWODZENIE JEDNAK, JAK W PRZYPADKU KAZDEJ INTERWENCJI CHIRURGICZNEJ, NIE MOZE BYC
ZAGWARANTOWANE. CZASEM POMIMO LECZENIA PIERWOTNYCH DOLEGLIWOSCI, UTRZYMUJA SIE ONE, BADZ PO PEWNYM
CZASIE POJAWIAJA SIE OD NOWA. W TAKICH PRZYPADKACH MOZE BYC KONIECZNY PONOWNY ZABIEG.

WSKAZOWKI — POSTEPOWANIE W OKRESIE POOPERACYJNYM
PROSIMY O PRZESTRZEGANIE ZALECEN LEKARSKICH!

PRZED OPERACJA NALEZY POINFORMOWAC O PRZYJMOWANYCH NA STALE LEKACH, W SZCZEGOLNOSCI O LEKACH
PRZECIWZAKRZEPOWYCH  (,ROZRZEDZAJACYCH KREW”), TAKICH JAK ASPIRYNA, POLOPIRYNA, HEPARYNA,
ACENOKUMAROL (SINTROM®), WARFARYNA (WARFIN®) | INNE.

W RAZIE STWIERDZENIA NIEPOKOJACYCH OBJAWOW PO OPERACJI, NP. UTRZYMUJACY SIE MIMO STOSOWANYCH LEKOW
BOL, OBRZEK, PODWYZSZENIE TEMPERATURY — NADMIERNE UCIEPLENIE SKORY / RAN POOPERACYJNYCH LUB GORACZKA
>380C — NALEZY NATYCHMIAST SKONTAKTOWAC SIE Z LEKARZEM LUB NAJBLIZSZYM CALODOBOWYM AMBULATORIUM
CHIRURGICZNYM.

PRzY WYPISIE DO DOMU OTRZYMACIE PANSTWO KARTE INFORMACYJNA, W KTOREJ ZAWARTE BEDA NIEZBEDNE
ZALECENIA, DOTYCZACE POSTEPOWANIA POOPERACYJNEGO, PLANOWANYCH WIZYT KONTROLNYCH, PRZEPISANYCH
LEKOW, UNIERUCHOMIEN ITP. W RAZIE NIEJASNOSCI — PROSIMY O ZADAWANIE PYTAN LEKARZOWI PROWADZACEMU.

Il. OSWIADCZENIE LEKARZA OPERATORA

Omoéwitem z pacjentem/pacjentkg treS¢ powyzszej informacji. Pacjent/pacjentka mial/miata
mozliwosci nieograniczonego zadawania pytan, uzyskania na nie szczegétowych odpowiedzi oraz
przeczytania niniejszego formularza.
Wroctaw, dn. ...

(podpis lekarza)

lll. ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

Oswiadczam, ze w petni zrozumiatem/-am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi
podczas rozmowy z lek. Po zapoznaniu sie z tre$cig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania, co do informac;ji.

Bez zastrzezeh zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego ciesni nadgarstka oraz jego
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w
przypadku wystgpienia niebezpieczenhstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. Zdaje sobie sprawe, ze zmiany lub rozszerzenie zakresu operacji zostanie przeprowadzona jedynie
w przypadku wystgpienia powaznego zagrozenia mojego zdrowia lub zycia i nie bedzie mozliwosci uzyskania
na to osobnej zgody.

D Miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan i na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi w sposéb dla mnie
satysfakcjonujacy
Wroctaw, dn. ......cooeveviiiiiiiiieee

W przypadku obecnosci podczas rozmowy osoby towarzyszace;j

(podpis Swiadka)
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Wroctaw, dnia .......c.cooeeeiivieiiiiieeeiie

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

[l I P VAl ] (o R

PESEL: ..o Data urodzenia: .......coooveeeeiiiiie e
W2Zrost: .ooovieeicieee e M Waga: ..o Kg ASA e
Znieczulenie: Do zabiegu:

Drogi Pacjencie!
Prosimy o uwazne zapoznanie sie z informacjami zawartymi w pierwszej czesci formularza, zachecamy
do zadawania pytan, ktére pomogag w zrozumieniu omawianego tematu

1. Zabiegi operacyjne ortopedyczne mozna wykonywaé¢ w znieczuleniu miejscowym lub znieczuleniu ogdlnym.
Zabieg jest doswiadczeniem stresujgcym, dlatego tez przed operacjg stosuje sie tez premedykacje, podczas ktorej
czesto podaje sie leki majg na celu zmniejszenie niepokoju i leku.

Zespot lekarsko-pielegniarski przez caly czas trwania zabiegu, a takze przed i po nim sprawuje nadzér nad
pacjentem kontrolujgc stan zdrowa i czuwajgc nad jego bezpieczenstwem.

Wybér rodzaju znieczulenia zalezy od kilku czynnikéw. Przede wszystkim od charakteru zabiegu, jego rozlegtosci
i obszaru ciata, na ktérym jest przeprowadzany.

I. Znieczulenie regionalne (inaczej miejscowe, obwodowe) jest metodg blokowania bélu, polegajgcym na
odwracalnym przerwaniu przewodnictwa nerwowego w okreslonych okolicach ciata. Podczas tego znieczulenia
pacjent moze pozosta¢ swiadomy. Znieczulenie to wykonywane jest przez lekarza anestezjologa lub lekarza
operatora.

Il. Znieczulenie ogdlne. W peni kontrolowane i odwracalne zniesienie stanu przytomnosci i odczuwania bolu.
Pacjent znajduje sie wtedy w stanie podobnym do bardzo gtebokiego snu. Sen i brak odczuwania bdlu sg
nastepstwem dziatania lekdw podawanych przez zespét anestezjologiczny w formie dozylnej (przez zatozong do
zyly obwodowej kaniule typu wenflon) lub wziewnie w postaci par gazéw anestetycznych podawanych do
oddychania. Podczas wigkszosci przeprowadzanych znieczulen Pacjent nie oddycha sam, a czynnos¢ te przejmuje
i kontroluje lub tylko wspomaga aparat do znieczulenia nadzorowany przez zespot anestezjologiczny. Drogi
oddechowe znieczulonego Pacjenta z aparatem do znieczulenia taczy wtedy rurka intubacyjna albo maska
krtaniowa, zaleznie od wskazan. Intubacja, czyli zatozenie rurki do tchawicy stanowi najpewniejsze zabezpieczenie
drég oddechowych np. przed przedostaniem sie tam tresci pokarmowej wstecznie z Zotadka.

2. Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem

Pomimo wszystkich zabezpieczen istnieje pewne ryzyko znieczulenia. Na to ryzyko wptywa wiele
czynnikow. Ze strony Pacjenta to wiek (ryzyko rosnie po 70 roku zycia), choroby przewlekte (szczegdlnie choroby
uktadu krazenia i uktadu oddechowego), nakiadajgce sig ostre stany infekgcji, przewlekte palenie tytoniu, przewlekte
przyjmowanie lekow. Kwalifikacja anestezjologiczna uwzglednia te wszystkie czynniki, okresla ryzyko znieczulenia
w odpowiednich skalach i mozliwos¢ wystgpienia powiktan w okresie okotooperacyjnym
Zabieg planowy to zabieg u przygotowanego pacjenta, wykonany w najlepszym, mozliwym do osiggniecia stanie
zdrowia. Jest obarczony najmniejszg iloscig mozliwych zdarzen niepozadanych.

Najczestsze zdarzenia niepozgdane

to:

- Zasinienie miejsce zatozenia dostepu dozylnego (wenflon) lub koniecznosci ponownego uktucia.
— Chrypka, bél gardfa po intubacji.

— Skaleczenie gardta lub uszkodzenie strun gtosowych.

— Nudnosci i wymioty.

— Uszkodzenie zebdw najczesciej tych ruszajgcych sie.



— Przemijajgce wysypki jako efekt niewielkiej reakcji alergicznej po lekach.

Ciezkie i bardzo powazne powikiania zdarzajg sie bardzo rzadko i sg to:

- Gteboki spadek ci$nienia tetniczego.

— Zatrzymanie krazenia.

— Zatrzymanie oddechu.

— Skurcz krtani i oskrzeli.

— Zachtysniecie trescig zotgdkowa.

— Wstrzgs anafilaktyczny.

Wymagajg one natychmiastowego leczenia i sg niebezpieczne dla zycia

3. Wskazdéwki zywieniowe zapobiegajace powikianiom

Bioragc pod uwage Panstwa bezpieczenstwo prosimy o bezwzgledne zastosowanie sie¢ do nastepujacych
wytycznych:

- w dniu poprzedzajgcym zabieg operacyjny prosze zjes¢ lekkostrawng kolacje.
- w dniu zabiegu prosze przyja¢ wszystkie swoje leki popijajgc niewielkg ilo$cig wody.

- zwykle w zabiegach tzw. jednodniowych pozwalamy na wypicie pédt szklanki wody przed wyjsciem z domu (2
godziny przed zabiegiem), szczegdlnie jesli Panstwo jadg z daleka — nie pézniej i nie wiecej!

4. Jesli Pacjent przyjmuje leki
Leki przyjmowane stale nalezy kontynuowac i nie odstawia¢ w okresie okotooperacyjnym.

Takze leczenie przeciwkrzepliwe (antykoagulanty i leki przeciwptytkowe) nie powinno by¢ odstawiane ani zmieniane
na czas operacji ortopedycznych wykonywanych w ramach chirurgii jednego dnia w naszym osrodku.

Wyjatek mogg stanowi¢ pacjenci, u ktorych planujemy zabieg zwigzany z wiekszg mozliwoscig krwawienia. W tym
wypadku o dostosowaniu leczenia poinformuje lekarz operator na wizycie kwalifikacyjne;j.



Ankieta anestezjologiczna stuzy poprawieniu bezpieczenstwa znieczulenia.

Kazde pytanie odnosi sie do pewnych czynnikéw ryzyka znieczulenia. Prosze doktadnie wypetnié
ankiete, a wszelkie ewentualne watpliwosci wyjasnig Panstwo podczas rozmowy z anestezjologiem.
Zgode na znieczulenie prosze podpisa¢ w jego obecnosci.

1. Czy leczy sig Pan(i) ostatnio? D TAK DNIE

Jesli tak, to na jakie schorzenie

A e e e e W roku .......
B e e e ee e e e wroku .......
OSSPSR wroku .......
DD e W roku .......

Czy dobrze zniést Pan(i) znieczulenie? I:l TAK DNIE

Przebyte choroby/ schorzenia:

. Choroby serca (zawat, zapalenie, niedokrwienie miesnia sercowego, wada) D TAK DNIE

. Chorobv krazenia (ci$nienie krwi wvsokie. niskie. omdlenia. zmeczenie. dusznosci) I:l TAK DNIE

. Chorobv ptuc (aruzlica. zapbalenie ptuc. rozedma. pvlica) I:l TAK DNIE

. Chorobv dréa oddechowvch (astma. orzewlekte zapbalenie oskrzeli) I:l TAK DNIE
9. Chorobv zotadka (zapalenie. choroba wrzodowa) D TAK DNIE
10. Chorobv watrobv (zéttaczka. zastéi. stluszczenie) I:l TAK DNIE

Choroby ukfadu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe, trudnosci w oddawaniu moczu) D TAK
NIE

12. Chorobv pbrzemianv materii (cukrzvca. DNA) I:l TAK DNIE

13. Chorobv tarczvcv (wole oboietne. nadczvnnos$¢. niedoczvnnosé) I:l TAK DNIE
14. Chorobv oczu (no. iaskra) L1 TAk [INIE

15. Chorobv nerwéw (porazenia. draawki. udar) I:l TAK DNIE

16. Zmianv nastroiu (no. depresia. nerwica) D TAK DNIE

Choroby uktadu szkieletowego (np. bole korzonkowe, zmiany kregostupa, stawow, ostabienie miesni) D TAK
NIE

18. Chorobv krwi i uktadu krzepniecia (no. sktonno$¢ do krwawien. siniakéw) I:l TAK DNIE

19. Uczulenia (katar siennv. wvsvpka. uczulenia na nokarmv. leki. olaster. iodvne) D TAK DNIE

20. Cav iest Pani w ciazv? [ TaKk CINIE

21. Kiedy miata Pani ostatnig miesigCzKe? ...... ... e
22. Czv nosi Pan(i) protezv zebowe lub szkta kontaktowe? D TAK DNIE

23. Czv pali Pan(i) pavierosv? ] TAK [INIE

4
5
6. Chorobv naczvn (zvlaki. bole tvdek przv chodzeniu. zte ukrwienie konczvn. zapalenie zvt) D TAK DNIE
7
8

Uwagi lekarza o rozmowie objasniajacej:






WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY I
w kierunku ryzyka zakazeniem wirusem HBV, HCV r r ] -r r

(dotyczy okresu 6 miesiecy przed przyjeciem do szpitala)
GRUPA MEDYCZNA

IMi@ I NAZWISKO: ..........oooiiii ettt e e e et ea e e e anees
PESEL: .......cooiiieoieee et

1. Czy chorowat(a) na wirusowe zapalenie watroby, zéttaczke? I:I TAK I:INIE
JESIi tAK, 10 KIBAY ..oeeieieee ettt e e e e e e e e s

2. Czy byt(a) leczony(a) w innych placéwkach Stuzby Zdrowia? w tym takze gabinetach prywatnych? I:I TAK

Clnie

JLE T =L e Lo L= PSPPI
JEES T = L =T 1Y PP UPPPPPPRRN

3. Czy mial(a) kontakt z chorym na Wzw B, wzw ¢2? L] Tak LINIE
L3 L €= o 4 TS

4. Czy otrzymat(a) iniekcje, kroplowki, transfuzje? I:I TAK I:INIE
JLE TR = e Lo A L= PO

JEES T = L =T 1Y PO PPPRR

5. Czy miat(a) wykonywane zabiegi naruszajgce powtoki skérne (biopsje, punkcje, akupunkture, operacje, pobrania

kwi)? L Tak Cnie

L3 L €= o 4 TS
L3 L €= S =0

6. Czy byk(a) szczepiony(a) kiedykolwiek przeciw WZW-B? I:l TAK DNIE
JESITAK, M1 TAZY? ...ttt ettt h et h bbbt e et n e e e aaanee s

7. Czy miat(a) wykonywane badania endoskopowe? I:I TAK I:INIE

L] L = o 4 TS
L3 L €= S =0

8. Czy korzystal(a) z ustug gabinetéw stomatologicznych? (ekstrakcja zebdéw, plomby, usuwanie kamienia

nazebnego) D TAK DNIE

JESIHAK, GAZIET ...ttt et h e a bbb an e
JEES T = L =T 1Y PP PPPRR

9. Czy korzystat(a) z ustug lekarzy okulistow? I:I TAK I:INIE

L] L = o 4 TS
L3 L €= S =0

10. Czy korzystat(a) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przekluwaniu uszu, golenie
brzytwa itp.)? L Tak CINIE

JLE [ =L e Lo a L= PP PR
JLES T = L =T 1Y PP PPPRR
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GRUPA MEDYCZNA

Imig /imional i NAzWISKO, PESEL: ... ..ottt e e e et et e e e e e ee e eeeeeeessseeeeeeesassssseeeeeeaasssssneeeeesaasreeeeeeeannnes

Formularz swiadomej zgody Pacjenta na wykonanie znieczulenia (stanowi integralng czes¢ ankiety
anestezjologicznej)

UWAGA! Wykonanie znieczulenia jest procedura medyczng wymagajaca Swiadomej zgody Pacjenta
peinoletniego.

Aby ufatwic te decyzje przedstawione zostaly Panstwu informacje o celu, znaczeniu i mozliwych
powiktaniach planowanego postepowania.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Wyrazam swiadomg zgode na wykonanie zabiegu w znieczuleniu

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem/-am mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan dotyczacych planowanego zabiegu.
Otrzymatem/-am i doktadnie zrozumiatem/-am informacje na temat planowanego znieczulenia oraz mozliwych do
przewidzenia nastepstw i powikian.

Tresci informujgce o znieczuleniu sg dla mnie zrozumiate.

Do nastepnego dnia po znieczuleniu nie wolno prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych, nie powinno sie tez
podejmowaé waznych decyzji zyciowych, nalezy zapewni¢ sobie transport do domu i najlepiej opieke drugiej
osoby.

Data:.........ccoovveviininnnn. Imie i nazwisko Pacjenta
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M-MED LECZENIE SZPITALNE

ODDZIAL CHIRURGII URAZOWO - ORTOPEDYCZNEJ JEDNODNIOWY m m

kod res. 1 000000001270, V 04, VII 158, VIIl 4670 e
53-144 Wroctaw, ul. Ulanowskiego 18/20

Tel. 513902248, 513902282

NIP 894-27-22-074 REGON 932805140 GRUPA MEDYCZNA

POSTEPOWANIE PRZED ZABIEGIEM OPERACYJNYM

ZALECENIA DLA PACJENTA

W przypadku choroby pacjenta lub zdarzen losowych uniemozliwiajgcych stawienie sie pacjenta na kwalifikacje lub
zabieg operacyjny, prosimy o pilny kontakt- tel. 513902248, 513902282

W dniu kwalifikacji prosimy przygotowac i wzigé ze soba:

1. Dowdd osobisty i skierowanie do szpitala (kod lub w formie papierowej)
2. Liste obecnie przyjmowanych lekéw (w formie pisemnej) Wszystkie obecnie przyjmowane leki (w formie
pisemnej)
3. Wszelkg posiadang dokumentacje medyczna:
a) karty informacyjne z poprzednich hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych (konsultacje specjalistyczne)
b) dokumentacja radiologiczna, szczegdlnie badania rentgenowskie, rezonans magnetyczny. UWAGA
! Bardzo prosimy o zabranie PLYTY, ew. klisz ze zdjeciami
c) pacjenci chorujgcy na nadcisnienie tetnicze — ksigzeczka z pomiarami cisnienia, osoby chorujgce
na cukrzyce — ksigzeczka z pomiarami poziomu cukru
d) posiadane wyniki badan krwi, badanie ogéine moczu i EKG
4. Woypetniong ankiete anestezjologiczng oraz wywiad epidemiologiczny (jezeli Panstwo nie posiadacie, to
prosze przyj$é 15 min. wczesniej przed umdéwiong godzing wizyty w celu wypelnienia)

W dniu ZABIEGU prosimy przygotowac i wzigé ze soba:

1. Dokumenty (dowdd osobisty, karty informacyjne z poprzednich hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych).

2. Zaswiadczenie o stanie zdrowia od lekarza rodzinnego zawierajgce informacje o przyjmowanych lekach,
rozpoznanych chorobach ogélnoustrojowych.

w

Liste wszystkich obecnie przyjmowanych lekéw ogéinych (forma pisemna).

B

Aktualne, czyli wykonane nie wczesniej niz 1 miesigc przez zabiegiem wyniki badan krwi (morfologia, APTT,
INR, séd, potas, glukoza) oraz badanie EKG.

5. Wypetniong ankiete anestezjologiczng oraz wywiad epidemiologiczny.



Do zabiequ nalezy przygotowaé sie w nastepujacy sposob:

W dniu poprzedzajgcym zabieg operacyjny prosze zjes¢ lekkostrawng kolacje.

W dniu zabiegu nie wolno jesc¢ i pi¢ 6 godzin przed wyznaczong godzing przyjscia.

W dniu zabiegu prosze przyja¢ wszystkie swoje leki popijajgc niewielkg iloscig wody.

Pacjent powinien zgtosi¢ sie wykgpany, ze swiezo umytg gtowg, ubrany w czyste, wygodne ubrania.

Prosimy o zabranie rzeczy osobistych — szlafrok, obuwie zmienne, biate skarpetki.

o g M w0 N =

Prosimy, aby bizuterie, czyli pierscionki, obrgczki, tancuszki, zegarki i inne ozdoby zostawi¢ w domu lub po
przybyciu na miejsce w szafce na ubrania (za pozostawione rzeczy w szatni nie ponosimy
odpowiedzialnosci).

7. Pacjent jest zobowigzany do ogolenia operowanej czesci ciata ( np. kolana, biodra, reki) oraz obszaru 3 cm
powyzej i ponizej.

8. Pacjent zobowigzany jest do zmycia lakieru z paznokci u rgk i ndg na dzien zabiegu oraz nie korzystanie z
ustug kosmetycznych tydzieh przed planowanym zabiegiem.

9. Prosimy o punktualne zgtoszenie sie o0 wyznaczonej godzinie na zabieg operacyjny oraz na wizyty kontrolne.

10. Prosimy o zgfaszanie sie na zabieg operacyjny z dorosfg osobg towarzyszgcg, ktéra zapewni bezpieczny
powrét do domu po zabiegu operacyjnym.

WAZNE!!!

Jezeli pacjent przyijmuje leki.

Leki przyjmowane stale nalezy kontynuowac i nie odstawia¢ w okresie okotooperacyjnym.

Uwaga! Jezeli pacjent stosuje leczenie przeciwkrzepliwe (antykoagulanty i leki
przeciwplytkowe) to moze byé konieczne jego odstawiane lub zmiana na czas operacji
ortopedycznych wykonywanych w ramach chirurgii jednego dnia w naszym osrodku.

W tym wypadku o dostosowaniu leczenia poinformuje lekarz operator na wizycie
kwalifikacyjnej.



DANE NIEZBEDNE DO WYSTAWIENIA ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO

NIP ZAKEADU PRACY ..o e e

UBEZPIECZENIE W ZUS CZY KRUS. ... e,

NIP ZAKEADU PRACY ..coiiiiiiiieeeeceec e



