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OSWIADCZENIE PACJENTA

Przedstawicielem ustawowym, opiekunem faktycznym, * jest Pan/Pani

Imig /iMional i NAZWISKO ... ... e eee ,
A S e e e e e e e e e e e e e e ee e e eeeeetat— e aaeeeeeetaaaaaeraraa, ,

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 dokumentaciji medycznej jest:

1. Imig /imIioNal i NAZWISKO ... ...t e ,
AT S, e e et eeeee e et aaeeeeeee— i —aaeateatt——aaarrarr—_ ,
Nr. Telefonu.........ccooiiiii e

2. Imieg /imiona/ i nazwisko
Yo [ (=TT ,
Nr. Telefonu.........coooviiiiii e

Osobg odpowiedzialng za odebranie mnie po zabiegu i zapewnieniu mi opieki jest

1. Imie /imiona/ i nazwisko
Adres: ..........
Nr. Telefonu

2. Imie /iIMIoNal 1 NAZWISKO ... e et a e ea e ,
Yo [ (=TT ,
Nr. Telefonu.........cooooiiii e

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

/podpis pacjenta/ /podpis przedstawiciela ustawowego/
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA LECZENIE OPERACYJNE PALCOW TRZASKAJACYCH

Imie i NAZWISKO: ....ccoviiieii

Na czym polega schorzenie nazywane palcami trzaskajacymi?

Do schorzenia tego dochodzi kiedy znacznie grubieje tkanka otaczajgca $ciegna zginajgce palce.
Uniemozliwia to swobodne przesuwanie sie Sciegien. Wystepuje obrzek u podstawy palcéw. Przy ruchach
palcéw wystepuje charakterystyczne przeskakiwanie, ktoremu mo?ze towarzyszy¢ styszalny trzask.

I. INFORMACJE DLA PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NA CzZYM POLEGA LECZENIE OPERACYJNE?

LECZENIE POLEGA NA CHIRURGICZNYM PRZECIECIU LUB WYCIECIU PRZEROSNIETYCH TKANEK, KTORE UCISKAJA NA
SCIEGNA Z NIEWIELKIEGO CIECIA NA DEONI. RANA JEST ZASZYWANA | ZABEZPIECZANA OPATRUNKIEM Z WATY | BANDAZ?A
ELASTYCZNEGO. MO?ZE WYSTAPIC POTRZEBA DRENOWANIA RANY POOPERACYJNEJ. POD SKORE BEDZIE WPROWADZONA
RURKA PLASTIKOWA, PRZEZ KTORA KREW BEDZIE WYCIEKALA DO PLASTIKOWEJ BUTELKI. OPERACJA MO?ZE BYC
PRZEPROWADZONA W ZNIECZULENIU ODCINKOWYM, TZN. ZNIECZULONE BEDZIE CALE PRZEDRAMIE | DLON LUB W
ZNIECZULENIU OGOLNYM (PACJENT ZASYPIA NA CZAS OPERACJI). TE KWESTIE MO?ZNA OMOWIC Z ANESTEZJOLOGIEM
PRZED OPERACJA. NA CZAS OPERACJI NA CHORA REKE ZALOZ?ONA BEDZIE OPASKA UCISKOWA.

JAKIE MOGA POJAWIC SIE KOMPLIKACJE?

POMIMO DUZEGO DOSWIADCZENIA | STARANNOSCI ZE STRONY ZESPOLU OPERACYJNEGO W CZASIE OPERACJI | PO NIEJ,
TAK JAK W PRZYPADKU KAZDEJ INTERWENCJI CHIRURGICZNEJ, MOZE DOJSC DO POWIKLAN. MOGA TO BYC:

- KRWIAKI | OBRZEKI DLONI
- MARTWICA SKORY W OKOLICY RANY POOPERACYJNEJ

- INFEKCJE

- OGRANICZENIE RUCHOMOSCI STAWOW DtONI

- PRZEWLEKLE BOLE W MIEJSCU BLIZNY POOPERACYJNEJ
- USZKODZENIE NERWOW LUB SCIEGIEN

- NAWROT SCHORZENIA

- ODCZYNY NA ZASTOSOWANE SZWY



- INNE NIE DAJACE PRZEWIDZIEC SIE POWIKLANIA

MOZLIWE NASTEPSTWA W PRZYPADKU REZYGNACJI Z PROPONOWANEGO LECZENIA:
- OGRANICZENIE RUCHOMOSCI STAWOW

- NASILENIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH

CZYNNIKI ZWIEKSZAJACE RYZYKO POWIKLAN ZE STRONY PACJENTA

NA RYZYKO OPERACJI MAJA WPLYW: STAN OGOLNY CHOREGO, CHOROBY WSPOLISTNIEJACE ORAZ CHOROBY PRZEBYTE.
NA RYZYKO INFEKCJI, SZCZEGOLNIE NARAZENI SA CHORZY TUZ PO PRZEBYTYCH INFEKCJACH, NOSICIELE BAKTERII (NOS,
GARDLO, ZEBY PROCHNICZE, INFEKCJE DROG MOCZOWYCH, GINEKOLOGICZNE, SKORY | PAZNOKCI). BLizNOWCE
POOPERACYJNE MOGA TWORZY SIE U CHORYCH ZE SKLONNOSCIAMI DO TEGO - BLIZNY PO WCZESNIEJSZYCH ZABIEGACH.
U CHORYCH NA CUKRZYCE ISTNIEJE WIEKSZE RYZYKO INFEKCJI | GOJENIA RANY POOPERACYJNEJ. U CHORYCH Z
OSEABIONA ODPORNOSCIA LUB ZAZYWAJACYCH LEKI IMMUNOSUPRESYJNE ISTNIEJE WIEKSZE RYZYKO INFEKCJI.

POWIKLANIA Z WINY PACJENTA: MOGA MIEC MIEJSCE W NASTEPUJACYCH PRZYPADKACH :
- NIEDOSTOSOWANIA SIE PACJENTA DO ZALECEN POOPERACYJNYCH

- NIE ZGLASZANIA SIE NA WIZYTY KONTROLNE

- ZATAJENIE WAZNYCH INFORMACJI MEDYCZNYCH

JAK PRZYGOTOWAC SIE DO OPERACJI?

1. PRZED ZABIEGIEM NALEZY WYKONAC BADANIA KRWI: MORFOLOGIA, UKLAD KRZEPNIECIA (APTT, PT) ORAZ INNE BADANIA
ZLECONE W CZASIE KONSULTACJI

2. JESLI PACJENT CHORUJE NA SCHORZENIA TAKIE JAK CUKRZYCA, NADCISNIENIE TETNICZE, CHOROBA WIENCOWA,
ZABURZENIA RYTMU SERCA, ALERGIE LUB JESLI PRZYJMUJESZ LEKI ZMNIEJSZAJACE KRZEPLIWOSC KRWI (ASPIRYNA,
ACARD, POLOCARD, ACENOKUMAROL, SINTROM, WARGIN) NALEZY POINFORMOWAC O TYM SWOJEGO CHIRURGA | ZGLOSIC
SIE DO SWOJEGO LEKARZA RODZINNEGO W CELU ODPOWIEDNIEGO PRZYGOTOWANIA DO OPERACJI.

3. JESLI PACJENT CIERPI NA PROCHNICE ZEBOW — NALEZY ZGtOSIC SIE DO DENTYSTY | WYLECZ JE ODPOWIEDNIO
WCZESNIEJ

4. W PRZYPADKU STOSOWANIA NA STALE LEKOW — NALEZY ZABRAC JE ZE SOBA DO SZPITALA W ORYGINALNYCH
OPAKOWANIACH

5. W DNIU ZABIEGU NALEZY PRZYJSC NA CZCZO ( 6 GODZIN BEZ JEDZENIA | 2 GODZINY BEZ PICIA)
6.W DNIU ZABIEGU PACJENT POWINIEN WYKONAC DOKLADNA PORANNA TOALETE (KAPIEL LUB PRYSZNIC) CALEGO CIALA.
PO OPERACJI:

1. PRZEZ KILKA DNI MOZNA NOSIC REKE NA TEMBLAKU. ZMNIEJSZY TO OBRZEK DLONI | BOL. LEZAC NALEZY UtOZYC REKE
NA PODUSZCE.

2. PRZEZ KILKA DNI MOZNA ODCZUWAC BOL DEONI | DRETWIENIA PALCOW. WTEDY NALEZY WZIAC LEKI PRZECIWBOLOWE-
ZGODNIE Z POSIADANA INFORMACJA O DAWCE LEKU | SPOSOBIE JEGO PRZYJMOWANIA. PO OPERACJI POWINIEN USTAPIC
BOL NOCNY DLONI.



3. W PIERWSZEJ DOBIE PO OPERACJI OPATRUNEK MOZE BYC TROCHE PRZEKRWIONY.

4. ZMIANA OPATRUNKU NASTAPI W PIERWSZEJ LUB DRUGIEJ DOBIE PO OPERACJI- CZAS | MIEJSCE USTALI LEKARZ
OPERUJACY.

5. OD DRUGIEGO DNIA PO OPERACJI PACJENT POWINIEN ZACZAC RUSZAC PALCAMI, NA TYLE, NA ILE POZWALA
OPATRUNEK. JEST TO BARDZO WAZNE ZA WZGLEDU NA TO, ABY NIE DOSZtO DO SZTYWNOSCI PALCOW A ZARAZEM
ZAPOBIEGA POWSTANIU OBRZEKU DLONI. NALEZY CWICZYC ROWNIEZ LOKIEC | BARK.

6. DO CZASU ZDJECIA SZWOW NALEZY STARAC SIE NIE OPUSZCZAC DEONI W DZIEN | W NOCY.
7. W DNIU OPERACJI PACJENT WSTAJE Z t OZKA, PORUSZA SIE SAMODZIELNIE | MOZE BYC WYPISANY DO DOMU.

8. SZWY ZDEJMOWANE SA PO 10-14 DNIACH OD ZABIEGU.

Il. OSWIADCZENIE LEKARZA OPERATORA

Omowitem 2z pacjentem/pacijentkg tres¢ powyzszej informacji. Pacjent/pacjentka miat/miata
mozliwosci nieograniczonego zadawania pytan, uzyskania na nie szczegétowych odpowiedzi oraz
przeczytania niniejszego formularza.

Wroctaw, dn. ...........cooeiiiii

(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 trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej spetnione zostaly
wszelkie moje wymagania, co do informaciji na temat zabiegu.

Bez zastrzezeh zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego oraz jego ewentualne zmiany
lub rozszerzenia, ktére okazag sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji w przypadku wystgpienia
niebezpieczenstwa 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.

I:l Miatem/-am mozliwos$¢ zadawania pytan i na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi w sposob dla
mnie satysfakcjonujacy

Wroctaw, dn. ......ccooveeeiii

W przypadku obecnosci podczas rozmowy 0Soby tOWarzySzgacCe] e
(podpis $wiadka)
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Wroctaw, .......ccoeevveveeeiiiiieeeeinn,

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

PESEL: ... ,Data urodzenia: .......coooeeiiieeeee e
W2Zrost: ..oooeeeiiiieeeeeeeee e cm Waga: .ccooeeeeeieeceee e kg ASA
Znieczulenie: Do zabiegu:

Drogi Pacjencie!
Prosimy o uwazne zapoznanie sig¢ z informacjami zawartymi w pierwszej cze$ci formularza, zachgcamy
do zadawania pytan, ktére pomoga w zrozumieniu omawianego tematu

1. Zabiegi operacyjne ortopedyczne mozna wykonywa¢ w znieczuleniu miejscowym Ilub znieczuleniu ogélnym.
Zabieg jest doswiadczeniem stresujgcym, dlatego tez przed operacjg stosuje sie tez premedykacje, podczas ktérej
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 czuwajac nad jego bezpieczenstwem.

Wybor 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 pehni kontrolowane i odwracalne zniesienie stanu przytomnosci i odczuwania bolu.
Pacjent znajduje sie wtedy w stanie podobnym do bardzo gtebokiego snu. Sen i brak odczuwania bélu sg
nastepstwem dziatania lekdw podawanych przez zespét anestezjologiczny w formie dozylnej (przez zatozong do
zyty obwodowej kaniule typu wenflon) lub wziewnie w postaci par gazéw anestetycznych podawanych do
oddychania. Podczas wiekszosci przeprowadzanych znieczulen Pacjent nie oddycha sam, a czynnos¢ te przejmuje
i kontroluje lub tylko wspomaga aparat do znieczulenia nadzorowany przez zesp6t 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 czynnikéw. Ze
strony Pacjenta to wiek (ryzyko rosnie po 70 roku zycia), choroby przewlekte (szczegdlnie choroby uktadu krgzenia
i uktadu oddechowego), naktadajgce sig ostre stany infekcji, przewlekte palenie tytoniu, przewlekte przyjmowanie
lekow. Kwalifikacja anestezjologiczna uwzglednia te wszystkie czynniki, okresla ryzyko znieczulenia w
odpowiednich skalach i mozliwo$¢ wystagpienia 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, bdl gardfa po intubacji.

— Skaleczenie gardta lub uszkodzenie strun gtosowych.

— Nudnosci i wymioty.



Konsultacja anestezjologiczna - wypetnia pacjent

— Uszkodzenie zebow 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 zotgdkows.

— Wstrzgs anafilaktyczny.

Wymagajg one natychmiastowego leczenia i sg niebezpieczne dla zycia

3. Wskazdéwki zywieniowe zapobiegajace powikianiom

Biorac 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 iloscig wody.

- zwykle w zabiegach tzw. jednodniowych pozwalamy na wypicie pdt 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 kwalifikacyjnej.
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Ankieta anestezjologiczna stuzy poprawieniu bezpieczenstwa znieczulenia.

Kazde pytanie odnosi sie do pewnych czynnikow ryzyka znieczulenia. Prosze doktadnie wypeti¢ ankiete, a
wszelkie ewentualne watpliwosci wyjasnig Panstwo podczas rozmowy z anestezjologiem.

Zgode na znieczulenie prosze podpisa¢ w jego obecnosci.

1. Czy leczy sie Pan(i) ostatnio? L] TAk LINIE

Jesli tak, to na jakie schorzenie

A e e wroku .......
B e e e ee e e e wroku .......
OO ST P RP P TPPRP W roku .......
DDt W roku .......

Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie? D TAK DNIE

Przebyte choroby/ schorzenia:

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

. Chorobv krazenia (cisnienie 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 zapalenie oskrzeli) D 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. nadczvnnosé. niedoczvnnosé) D 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. béle korzonkowe, zmiany kregostupa, stawdw, ostabienie miesni) I:l TAK
NIE

18. Chorobv krwi i uktadu krzepniecia (np. sktonno$¢ do krwawien. siniakéw) D TAK DNIE

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

20. Cav iest Pani w ciazv? [ TaK CINIE

21. Kiedy miata Pani ostatnig mieSigCzKe? ...
22. Czv nosi Pan(i) protezv zebowe lub szkta kontaktowe? I:l TAK DNIE

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

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

Uwagi lekarza o rozmowie objasniajacej:






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

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

IMi@ i NAZWISKO: ..o
PESEL: .........oo oottt

1. Czy chorowat(a) na wirusowe zapalenie watroby, zottaczke? D TAK DNIE
JESIi tAK, 10 KIBAY ..oeeiiiiee 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

Cnie

JLE T = e Lo A L= PSPPI
JEES T = L O =T 1Y PP PPPRR

3. Czy mial(a) kontakt z chorym na Wzw B, wzw ¢? L] Tak LINIE
JLE T =L e Lo L= PSPPI

4. Czy otrzymal(a) iniekcje, kropléwki, transfuzie? L] TAK LINIE
L3 L €= e 4 TS

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

JLE T =L e Lo A [ PSPPI
JEES T = L =T 1Y PP PPPRRN

6. Czy byl(a) szczepiony(a) kiedykolwiek przeciw Wzw-B? L] Tak LINIE
B LS L =1 T= N = 4 V27

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

JESINHAK, GAZIET ...ttt h e e b an e
JEES T = L O =T 1Y PRSP PPPRR

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

nazebnego) D TAK DNIE

L3 L = o 4 TS
L3 L €= S =0

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

JLE [ = e Lo A [ PO PRSP
JLES T = L =T 1Y PP PPPRR

10. Czy korzystat(a) z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz, przektuwaniu uszu, golenie
brzytwa itp.)? L1 Tak CINIE

L3 L = o 4 TS
L3 L €= S =0
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Formularz swiadomej zgody Pacjenta na wykonanie znieczulenia (stanowi integralng cze$¢ ankiety
anestezjologicznej)

UWAGA! Wykonanie znieczulenia jest procedura medyczng wymagajacg Swiadomej zgody Pacjenta
pefnoletniego.

Aby ufatwi¢ te decyzje przedstawione zostaly Panstwu informacje o celu, znaczeniu i mozliwych
powikfaniach 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 dokfadnie 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
podejmowac¢ waznych decyzji zyciowych, nalezy zapewni¢ sobie transport do domu i najlepiej opieke drugiej
osoby.

Data:......ccoovveviiiiinnnn. Imie i nazwisko Pacjenta
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POSTEPOWANIE PRZED | PO ZABIEGU OPERACYJNYM

ZALECENIA DLA PACJENTA

W przypadku choroby pacjenta lub zdarzenh losowych uniemozliwiajgcych stawienie sie pacjenta na kwalifikacje lub

zabieg operacyjny, prosimy o pilny kontakt- tel. 513902248, 513902282

W dniu ZABIEGU prosimy przygotowac i wzia¢ ze soba:

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

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

rozpoznanych chorobach ogélnoustrojowych

Liste wszystkich obecnie przyjmowanych lekéw ogdlnych (forma pisemna)

4. Aktualne, czyli wykonane nie wczesniej niz 1 miesigc przez zabiegiem wyniki badan krwi (morfologia, APTT,

INR, s6d, potas, glukoza) oraz badanie EKG

5. Woypetniong ankiete anestezjologiczng oraz wywiad epidemiologiczny

Do zabiequ nalezy przygotowa¢ sie w nastepujacy sposob:

1. W dniu poprzedzajgcym zabieg operacyjny prosze zjes¢ lekkostrawng kolacje.

W dniu zabiegu nalezy przyjsc na czczo ( 6 godzin bez jedzenia i 2 godziny bez picia)

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

Pacjent powinien zgtosic sie wykgpany, ze swiezo umytg gtowa, ubrany w czyste, wygodne ubrania.

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

o o k w 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 ponize;.

8. Pacjent zobowigzany jest do zmycia lakieru z paznokci u ragk i ndg na dzien zabiegu oraz nie korzystanie z

ustug kosmetycznych tydzieh przed planowanym zabiegiem.

Ogolne zalecenia pooperacyjne:

1. Przed operacjg pacjent powinien zapewni¢ sobie transport do domu- nie powinien prowadzi¢ samochodu
ani jecha¢ srodkami transportu publicznego.

2. Nalezy zrealizowa¢ przepisane recepty i przyjmowac je zgodnie z zaleceniami lekarza.
3. Opatrunki nalezy zmienia¢ zgodnie z zaleceniem lekarza. Nalezy unika¢ moczenia rany

4. W okresie pooperacyjnym wystepuje obrzek dtoni i bol w miejscu operowanym. Bél zwykle daje sie
opanowac przepisanymi lekami.



5. Wizyta kontrolna odbywa sie w wyznaczonym terminie, jednak w przypadku pojawienia sie zaczerwienienia,
wycieku z rany, goraczki, nasilenia bélu i obrzeku nalezy skontaktowac¢ sie z lekarzem.

6. Okres oszczedzania operowanej dtoni wynosi zwykle okoto 4 tygodni.

WAZNE!!!

Jezeli pacjent przyjmuje leki.

Leki przyjmowane stale nalezy kontynuowac i nie odstawiaé w okresie okotooperacyjnym.

Uwaga! Jezeli pacjent stosuje leczenie przeciwkrzepliwe (antykoagulanty i leki przeciwptytkowe) to

moze byC¢ 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 kwalifikacyjne;j.



DANE NIEZBEDNE DO WYSTAWIENIA ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO

NIP ZAKEADU PRACY ..o e e

UBEZPIECZENIE W ZUS CZY KRUS. ...,

NIP ZAKEADU PRACY ..coiiiiiiieeeeeec e



