
1. Oświadczam, że zrozumiałam/em istotę proponowanej metody znieczulenia. Poinformowano mnie o jej wadach,  
    zaletach oraz możliwych powikłaniach z nią związanych.
2.  Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie informacje podczas wywiadu lekarskiego i badania są zgodne z prawdą 
    oraz ze nie zataiłam/em istotnych informacji dotyczących stanu zdrowia, badań, przebytych chorób.
3. Zgłaszam następujące zastrzeżenia:

Informacje o znieczuleniu ogólnym dożylnym
Znieczulenie ogólne dożylne zapewnia sen i bezbolesność w czasie zabiegu/badania diagnostycznego przy pomocy leków podanych 

drogą dożylną. W ciągu całego znieczulenia pacjent jest nadzorowany przez lekarza anestezjologa i pielęgniarkę anestezjologiczną.

Wywiad/konsultacja anestezjologiczna

Oświadczenie

ZNIECZULENIE OGÓLNE DOŻYLNE
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Choroby przebyte 

Choroby przewlekłe

Przebyte znieczulenia

Przyjmowane leki

Przebyte zabiegi operacyjne

Uczulenia na leki

Nadwrażliwość na leki p/bólowe

Ostatni stały posiłek:           dnia   godz.

Ostatni klarowny napój wypity:    dnia   godz.

Wzrost          Ciężar ciała                  Temp. ciała

Ciśnienie tętnicze    Tętno    ASA

Imię i nazwisko                                                                                                                                                                                                   

Telefon                                                                                   PESEL

Wyrażam dobrowolną zgodę na wykonanie       u mnie        mojego dziecka        mojego podopiecznego znieczulenia 
ogólnego dożylnego niezbędnego do przeprowadzenia zabieg u/ badania diagnostycznego oraz na wykonanie 
niezbędnych procedur medycznych do przeprowadzenia powyższego znieczulenia i ewentualną uzasadnioną 
zmianę metody znieczulenia.

      

Data Godzina Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowegoCzytelny podpis pacjenta powyżej 16 r.ż.

Zgoda na przeprowadzenie znieczulenia ogólnego dożylnego

Czytelny podpis pacjenta powyżej 16 r.ż.

Podpis i pieczątka lekarza
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Podpis i pieczątka pielęgniarki anestezjologicznej

Dane pacjenta Rodzaj zabiegu

Data Godz. rozpoczęcia Godz. wybudzenia

Godzina Ciśnienie tętnicze SaturacjaTętno Uwagi

Przebieg znieczulenia bez powikłań.
Pacjentka/Pacjent wybudzona/y, wydolna/y oddechowo i krążeniowo.
Zlecono kontrolę tętna i ciśnienia tętniczego co 15 min. przez 2 godziny.

Powikłania

Podpis i pieczątka anestezjologa

Znieczulenie ogólne dożylne – podane anestetyki, leki, płyny

Karta przebiegu znieczulenia ogólnego dożylnego

Godzina Ciśnienie tętnicze UwagiTętno Podpis i pieczątka pielęgniarki

Obserwacja po znieczuleniu


