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KWALIFIKACJA DO ZNIECZULENIA

Ocenaryzyka ASA .........coeeeee.
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ZNIECZULENIE OGOLNE

Nazwa Kliniki Imig i nazwisko pacjenta (nalepka)

ZGODA NA ZNIECZULENIE OGOLNE
Oswiadczam, ze:

® Zapoznatem / am sie z »Informacja dla pacjenta/przedstawiciela ustawowego przed
znieczuleniem”

e Udzielitem/am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mojego/mojego dziecka

mogacych mie¢ znaczenie dla leczenia i przeprowadzonego znieczulenia oraz, ze przekazane
informacije s zgodne z prawda,

® Zostatem/am poinformowany/a o swoim stanie zdrowia / mojego dziecka. Zostatem/am
poinformowany/a o rodzaju znieczulenia, zasadach, celowosci, przewidywanym czasie trwania
oraz sposobie prowadzenia proponowanego znieczulenia,

® Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wystapienia i rodzajach powikfan i ich nastepstwach
proponowanego znieczulenia,

® Zgadzam sig na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia znieczulenia w trakcie
jego wykonywania, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jeéli bedzie
tego wymagata sytuacja,

* Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze
0 wykonanie proponowanego znieczulenia,

* Zobowigzuje sig do przestrzegania zalecen lekarskich. Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone
na wszystkie moje pytania dotyczace znieczulenia, dalszego leczenia, a takze mozliwych powiktan
i alternatywnych sposobéw znieczulenia (wigcznie z zaniechaniem znieczulenia) byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposob wyczerpujacy,

® Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci i celowosci wykonania niezbednych badan przed
znieczuleniem i wyrazam zgode na ich przeprowadzenie.

Zgodnie z art. 15 i nastgpne ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (Dz.U z 2009 nr 52 poz.417 z poz. zm.) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z dnia 2005 nr 226 poz. 1943

z pbzniejszymi zmianami), wyrazam zgode na wykonanie planowanego znieczulenia ogéinego.
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podpis pacjenta / opiekuna prawnego

podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Oswiadczam, ze poinformowatem pacjenta o planowanym znieczuleniu i sposobie przeprowadzenia
znieczulenia oraz pouczytem o mozliwych zagrozenia i powikfaniach moggcych wystgpi¢ podczas
badz na skutek przeprowadzonego znieczulenia, a takze poinformowatem pacjenta o wszystkich
dostepnych i znanych metodach leczenia oraz ich skutkach, w tym metodach stosowanych w innych
placéwkach leczniczych. ‘

Podpis i pieczgtka lekarza anestezjologa ..............c.oueeovreeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeo
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ZNIECZULENIE PRZEWODOWE

Nazwa Kiliniki Imig i nazwisko pacjenta (nalepka)

ZGODA NA ZNIECZULENIE PRZEWODOWE

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia przewodowego:
» zewnatrzoponowe

> zewnatrzoponowe ciggte

> podpajeczynéwkowe

> podpajeczynoéwkowe ciagte

Oswiadczam, ze:

* Zapoznalem / am si¢ z ,Informacja dla pacjenta/przedstawiciela ustawowego przed
znieczuleniem”

e Udzielitem/am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mojego/mojego dziecka
moggcych mie¢ znaczenie dla leczenia i przeprowadzonego znieczulenia oraz, ze przekazane
informacje sg zgodne z prawdg,

Zostatem/am poinformowany/a o swoim stanie zdrowia/mojego dziecka,
Zostatem/am poinformowany/a o znieczuleniu, zasadach, celowosci, przewidywanym czasie
trwania oraz sposobie prowadzenia proponowanego znieczulenia,

e Zostatlem/am poinformowany/a o mozliwo$ci wystgpienia i rodzajach powiktan i ich nastepstwach
proponowanego znieczulenia,

e Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia znieczulenia, w trakcie
jego wykonywania, w niezbgednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie
tego wymagata sytuacja,

e Stwierdzam, Ze uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze
o wykonanie proponowanego znieczulenia,

e Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich. Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone
na wszystkie moje pytania dotyczace znieczulenia, dalszego leczenia, a takze mozliwych powiktan
i alternatywnych sposobow znieczulenia (wtgcznie z zaniechaniem znieczulenia) byly dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w spos6b wyczerpujacy,

e Zostatem/am poinformowany/a o koniecznoéci i celowo$ci wykonania niezbgdnych badan przed
znieczuleniem | wyrazam zgode na ich przeprowadzenie.

Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw pacjenta (Dz.U z 2009 nr 52 poz.417 z p6z. zm.) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 .

o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z dnia 2005 nr 226 poz. 1943

z pdzniejszymi zmianami), wyrazam zgode.
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podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Oswiadczam, ze poinformowatem pacjenta o planowanym znieczuleniu i sposobie przeprowadzenia
znieczulenia oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpi¢ w zwigzku
z przeprowadzonym znieczuleniem, a takze poinformowatem pacjenta o wszystkich dostepnych

i znanych metodach leczenia oraz ich skutkach, w tym metodach stosowanych w innych placoéwkach
leczniczych.

Podpis i pieczatka lekarza anestezjologa ...........ccoceeiiiiiiiiiien
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