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  PROSZĘ PRZECZYTAĆ PRZED KONSULTACJĄ ANESTEZJOLOGICZNĄ 
                       Informacje o znieczuleniu dla pacjentów 
BŽůĞƐŶĞ ǌaďŝĞŐŝ ŵĞĚǇĐǌŶĞ ǁǇŬŽŶǇǁaŶĞ ǁ ƐČ ǁ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝƵ͘ Za ǁǇŬŽŶaŶŝĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ŝ ƵƚƌǌǇŵaŶŝĞ ǁ ĐǌaƐŝĞ ũĞŐŽ 
ƚƌǁaŶŝa ǁaǏŶǇĐŚ ĨƵŶŬĐũŝ ǏǇĐŝŽǁǇĐŚ ; ŵŝħĚǌǇ ŝŶŶǇŵŝ ŽĚĚǇĐŚaŶŝa͕ ŬƌČǏĞŶŝa ŬƌǁŝͿ ũĞƐƚ ŽĚƉŽǁŝĞĚǌŝaůŶǇ ůĞŬaƌǌ 
aŶĞƐƚĞǌũŽůŽŐ͘ ZaĚaŶŝĞŵ aŶaƐƚĞǌũŽůŽŐa ũĞƐƚ ǌaƉĞǁŶŝĞŶŝĞ ƉaĐũĞŶƚŽǁŝ ďĞǌƉŝĞĐǌĞŷƐƚǁa͘ 
Znieczulenie ogólne ( dawniej narkoza) 
ZŶŽƐŝ ƑǁŝaĚŽŵŽƑđ ŝ ŽĚĐǌƵǁaŶŝĞ ďſůƵ ǁ ĐaųǇŵ ŽƌŐaŶŝǍŵŝĞ͘ PaĐũĞŶƚ ŽĚ ƉŽĐǌČƚŬƵ ĚŽ ŬŽŷĐa ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ŽŐſůŶĞŐŽ 
ƉŽǌŽƐƚaũĞ ǁ ƐƚaŶŝĞ ƉƌǌǇƉŽŵŝŶaũČĐǇŵ ƐĞŶ͘ ZŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ŵŽǏĞ ďǇđ ǁǇŬŽŶaŶĞ ƉƌǌǇ ƵǏǇĐŝƵ ůĞŬſǁ ǁƐƚƌǌǇŬŝǁaŶǇĐŚ ĚŽ 
ǏǇųǇ ;ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ŽŐſůŶĞ ĚŽǏǇůŶĞͿ ƉƌǌǇ ƵǏǇĐŝƵ Őaǌſǁ aŶĞƐƚĞƚǇĐǌŶǇĐŚ ;ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ŽŐſůŶĞ ǁǌŝĞǁŶĞͿ ůƵď ƉƌǌǇ ƵǏǇĐŝƵ 
ŽďƵ ŵĞƚŽĚ ųČĐǌŶŝĞ ; ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ŽŐſůŶĞ ǌųŽǏŽŶĞͿ KaǏĚĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ŽŐſůŶĞ ƌŽǌƉŽĐǌǇŶa Ɛŝħ ŽĚ ŽĚĚǇĐŚaŶŝa ƉƌǌĞǌ 
ŵaƐŬħ ƚǁaƌǌŽǁČ ƐaŵǇŵ ƚůĞŶĞŵ͘ 
W ĐǌaƐŝĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ǌ ƵǏǇĐŝĞŵ ŵaƐŬŝ ƚǁaƌǌŽǁĞũ ƚůĞŶ ŝ ƑƌŽĚĞŬ ǌŶŝĞĐǌƵůaũČĐǇ ĚŽƉƌŽǁaĚǌaŶǇ ũĞƐƚ ƉƌǌĞǌ ŵaƐŬħ 
ŽďĞũŵƵũČĐČ ƵƐƚa ŝ ŶŽƐ͘ PŽĚĐǌaƐ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ĚŽƚĐŚaǁŝĐǌŶĞŐŽ PaĐũĞŶƚ ŽƚƌǌǇŵƵũĞ ƚůĞŶ ŝ ƑƌŽĚĞŬ ǌŶŝĞĐǌƵůaũČĐǇ ƉƌǌĞǌ 
ƌƵƌŬħ ŝŶƚƵďaĐǇũŶČ ǁƉƌŽǁaĚǌaŶČ ƉŽ ǌaƑŶŝħĐŝƵ ĚŽ ƚĐŚaǁŝĐǇ ůƵď ƉƌǌĞǌ ŵaƐŬħ ŬƌƚaŶŝŽǁČ ǁƉƌŽǁaĚǌaŶČ ĚŽ ƚǇůŶĞũ ĐǌħƑĐŝ 
ŐaƌĚųa͘ IŶƚƵďaĐũa ǌaƉĞǁŶŝa ǁǇƐŽŬŝ ƐƚŽƉŝĞŷ ďĞǌƉŝĞĐǌĞŷƐƚǁa ƉƌǌǇ ƐǌƚƵĐǌŶǇŵ ŽĚĚǇĐŚaŶŝƵ ŝ ĐŚƌŽŶŝ ƉųƵĐa ƉƌǌĞĚ ƑůŝŶČ͕ 
ƚƌĞƑĐŝČ ǏŽųČĚŬŽǁČ͘ 
Znieczulenie przewodowe /regionalne 
Ma Ŷa ĐĞůƵ ǌŶŝĞƐŝĞŶŝĞ ďſůƵ ǁ ŽƉĞƌŽǁaŶĞũ ŽŬŽůŝĐǇ Đŝaųa  ŝ ŶŝĞ ũĞƐƚ ǌǁŝČǌaŶĞ ǌ ƉŽǌďaǁŝĞŶŝĞŵ ƑǁŝaĚŽŵŽƑĐŝ͘ PŽůĞŐa ŽŶŽ 
na podaniu ƑƌŽĚŬa ŵŝĞũƐĐŽǁŽ ǌŶŝĞĐǌƵůaũČĐĞŐŽ ǁ ƉŽďůŝǏƵ ƉŽũĞĚǇŶĐǌǇĐŚ ŶĞƌǁſǁ͕ ƉŶŝ ůƵď ƐƉůŽƚſǁ ŶĞƌǁŽǁǇĐŚ͕                           
co powoduje zniesienie czucia bólu w okolicy zaopatrywanej przy zachowanym czuciu dotyku i ucisku. Znieczuleniu 
ƚĞŵƵ ƚŽǁaƌǌǇƐǌǇ ĐǌħƐƚŽ ŽƐųaďŝĞŶŝĞ ƐŝųǇ ŵŝħƑŶŝŽǁĞũ ǁ ǌŶŝĞĐǌƵůaŶĞũ ŽŬŽůŝĐǇ͘ W ĐǌaƐŝĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ǁ ƌaǌŝĞ ƉŽƚƌǌĞďǇ 
ƐƚŽƐŽǁaŶĞ ƐČ ůĞŬŝ ƉŽǁŽĚƵũČĐĞ ƵƐƉŽŬŽũĞŶŝĞ ƉaĐũĞŶƚa͘ 
DŽ ŽƉĞƌaĐũŝ ŬŽŷĐǌǇŶ ĚŽůŶǇĐŚ͕ ŬƌŽĐǌa͕ ƉŽĚďƌǌƵƐǌa ŝ ĚŽůŶǇĐŚ ĐǌħƑĐŝ ďƌǌƵĐŚa ƑƌŽĚĞŬ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ŵŝĞũƐĐŽǁĞŐŽ ŵŽǏĞ ďǇđ 
podaŶǇ ǁ ŽŬŽůŝĐħ ŶĞƌǁſǁ ƌĚǌĞŶŝŽǁǇĐŚ ǌaŶƵƌǌŽŶǇĐŚ ǁ ƉųǇŶŝĞ ŵſǌŐŽǁŽ-ƌĚǌĞŶŝŽǁǇŵ ǁ ŽĚĐŝŶŬƵ ůħĚǍǁŝŽǁǇŵ 
ŬƌħŐŽƐųƵƉa; ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ƉƌǌĞǁŽĚŽǁĞ ƉŽĚƉaũħĐǌǇŶŬŽǁĞ ůƵď ǌĞǁŶČƚƌǌŽƉŽŶŽǁĞͿ ZaƐƚƌǌǇŬ ũĞƐƚ ǌaǌǁǇĐǌaũ ŶŝĞďŽůĞƐŶǇ͕ 
ŝŐųa ũĞƐƚ ǁƉƌŽǁaĚǌaŶa ƉƌǌĞǌ ǌŶŝĞĐǌƵůŽŶČ ǁĐǌĞƑŶŝĞũ ƐŬſƌħ͘ 
MŽǏůŝǁĞ ŽbũaǁǇ ŶŝĞƉŽǏądaŶĞ ŝ ƌǇǌǇŬŽ ƉŽǁŝŬųaŷ 
KaǏĚǇ ƌŽĚǌaũ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ŵa ǌaůĞƚǇ ŝ ǁaĚǇ͘ AŶĞƐƚĞǌũŽů ƉƌŽƉŽŶƵũĞ ƉŽƐƚħƉŽǁaŶŝĞ͕ ŬƚſƌĞ ŵŽǏŶa ǌaƐƚŽƐŽǁađ                               
ĚŽ ŽŬƌĞƑůŽŶĞũ ŽƉĞƌaĐũŝ ŝ ŬƚſƌĞ ũĞƐƚ ŶaũŵŶŝĞũ ŽďĐŝČǏaũČĐĞ Ěůa ŽƌŐaŶŝǌŵƵ ƉaĐũĞnta, ale nie ma zabiegów medycznych bez 
ǏaĚŶĞŐŽ ƌǇǌǇŬa͘ MŽŐČ ǁǇƐƚČƉŝđ ƉŽĚƐŬſƌŶĞ ǁǇůĞǁǇ Ŭƌǁŝ ǁ ŵŝĞũƐĐƵ ŶaŬųƵĐŝa ǏǇųǇ͕ ƌĞaŬĐũĞ aůĞƌŐŝĐǌŶĞ ƉŽ ƉŽĚaŶŝƵ 
ŶŝĞŬƚſƌǇĐŚ ůĞŬſǁ;ƐǁħĚǌĞŶŝĞ ƐŬſƌǇ ǁǇƐǇƉŬa ƚƌƵĚŶŽƑĐŝ ǁ ŽĚĚĚǇĐŚaŶŝƵ͕ ƐƉaĚĞŬ ĐŝƑŶŝĞŶŝa ƚħƚŶŝĐǌĞŐŽ Ŭƌǁŝ͘ CŝħǏŬŝĞ 
pŽǁŝŬųaŶŝa ǌaŐƌaǏaũČĐĞ ǏǇĐŝƵ ǁǇƐƚħƉƵũČ ŶŝĞǌǁǇŬůĞ ƌǌaĚŬŽ͘  
ZĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞŵ ŽŐſůŶǇŵ ũĞƐƚ ǌǁŝČǌaŶĞ ƌǇǌǇŬŽ ŶƵĚŶŽƑĐŝ ŝ ǁǇŵŝŽƚſǁ ƉŽŽƉĞƌaĐǇũŶǇĐŚ͕ ƐŬƵƌĐǌƵ ŽƐŬƌǌĞůŝ͕ ŬƵƌĐǌƵ 
ŬƌƚaŶŝ͘ W ŶŝĞŬƚſƌǇĐŚ ƉƌǌǇƉaĚŬaĐŚ ŝŶƚƵďaĐũaͬǌaųŽǏĞŶŝĞ ŵaƐŬŝ ŬƌƚaŶŝŽǁĞũ ŵŽǏĞ ƐƉŽǁŽĚŽǁađ ƉŽĚƌaǏŶŝĞŶŝĞ ďųŽŶǇ 
ƑůƵǌŽǁĞũ ŐaƌĚųa ;ƵĐǌƵĐŝĞ ĚƌaƉaŶŝa͕ ďſů ŐaƌĚųa͕ ďſů ƉƌǌǇ ƉŽųǇŬaŶŝƵͿ ŝ ŬƌƚaŶŝ ;ƉƌǌĞũƑĐŝŽǁa ĐŚƌǇƉŬaͿ͘ MŽǏĞ ĚŽũƑđ ĚŽ 
ƵƐǌŬŽĚǌĞŶŝa       ůƵď ƵƚƌaƚǇ ƌƵƐǌaũČĐǇĐŚ Ɛŝħ ǌħďſǁ͘ ZĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞŵ ƉƌǌĞǁŽĚŽǁǇŵ ƉŽĚƉaũħĐǌǇŶŬŽǁǇŵͬ 
ǌĞǁŶČƚƌǌŽƉŽŶŽǁǇŵ ŵŽǏĞ Ɛŝħ ǁŝČǌađ ďſů ŐųŽǁǇ͕ ďſů ƚŬaŶĞŬ ŵŝħŬŬŝĐŚ ǁ ŽŬŽůŝĐǇ ǌŶŝĞĐǌƵůaŶĞũ͘ BĞǌƉŽƑƌĞĚŶŝĞ 
ƵƐǌŬŽĚǌĞŶŝĞ ƌĚǌĞŶŝa ũĞƐƚ ƉƌaǁŝĞ ǁǇŬůƵĐǌŽŶĞ͘ TƌǁaųĞ ƉŽƌaǏĞŶŝa ƐČ ŶaĚǌǁǇĐǌaũ ƌǌaĚŬŝĞ͘ 
PƌǌǇ ŝŶŶǇĐŚ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝaĐŚ ƉƌǌĞǁŽĚŽǁǇĐŚ ǁ ŽŬŽůŝĐǇ ǁƐƚƌǌǇŬŝǁaŶŝa ƑƌŽĚŬa ǌŶŝĞĐǌƵůaũČĐĞŐŽ ŵŽǏĞ ǁǇƐƚČƉŝđ ǌasinienie 
lub krwiak, a bardzo rzadko -ƉƌǌĞũƑĐŝŽǁĞ ŵƌŽǁŝĞŶŝĞ ǁ ǌŶŝĞĐǌƵůaŶĞũ ŽŬŽůŝĐǇ͘ 
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                           PROSZĘ PRZECZYTAĆ PRZED KONSULTACJĄ ANESTEZJOLOGICZNĄ  
 
AŶŬŝĞƚa ƉƌǌĞĚŽƉĞƌaĐǇũŶa ƐųƵǏǇ ĚŽ ǌĞďƌaŶŝa ŝŶĨŽƌŵaĐũŝ͕ Ŷa ƉŽĚƐƚaǁŝĞ ŬƚſƌǇĐŚ ǁǇďƌaŶŝĞ Ŷaũďardziej korzystnego 
ƉŽƐƚħƉŽǁaŶŝa aŶĞƐƚĞǌũŽůŽŐŝĐǌŶĞŐŽ͘ DŽŬųaĚŶĞ  ǁǇĐǌĞƌƉƵũČĐĞ ǁǇƉĞųŶŝĞŶŝĞ ƚĞũ aŶŬŝĞƚǇ ƉŽǌǁŽůŝ ǌǁŝħŬƐǌǇđ PaŷƐƚǁa 
ďĞǌƉŝĞĐǌĞŷƐƚǁŽ ǁ ĐǌaƐŝĞ ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa͘ KaǏĚĞ ƉǇƚaŶŝĞ ŽĚŶŽƐŝ Ɛŝħ ĚŽ ƉĞǁŶǇĐŚ ĐǌǇŶŶŝŬſǁ ƌǇǌǇŬa ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa Ϳ ĐŚŽƌŽďǇ 
ƚŽǁaƌǌǇƐǌČĐĞ ŝ ĚŽƚǇĐŚĐǌaƐ ƉƌǌĞďǇƚĞ͕ aŬƚƵaůŶŝĞ ǌaǏǇǁaŶĞ ůĞŬŝ ŝ ƑƌŽĚŬŝ ƵĐǌƵůĞŶŝa͕ ŶaųŽŐŝͿ͘ PƌŽƐǌħ ĚŽŬųaĚŶŝĞ 
ŽĚƉŽǁŝĞĚǌŝĞđ Ŷa ƉŽŶŝǏƐǌĞ ƉǇƚaŶŝa͘ EǁĞŶƚƵaůŶĞ ǁČƚƉůŝǁŽƑĐŝ ǁǇũaƑŶŝ aŶĞƐƚĞǌũŽůŽŐ ǁ ĐǌaƐŝĞ ŬŽŶƐƵůƚaĐũŝ͘ PƌŽƐǌħ 
ƉƌǌǇŐŽƚŽǁađ ĚŽ ǁŐůČĚƵ ĚŽŬƵŵĞŶƚaĐũħ ŵĞĚǇĐǌŶČ ĚŽƚǇĐǌČĐČ ĞǁĞŶƚƵaůŶĞŐŽ ǁĐǌĞƑŶŝĞũƐǌĞŐŽ ůĞĐǌĞŶŝa ; ŬaƌƚǇ 
ŝŶĨŽƌŵaĐǇũŶĞ ůĞĐǌĞŶŝa ƐǌƉŝƚaůŶĞŐŽ͕ ǌaƑǁŝaĚĐǌĞŶŝĞ ůĞŬaƌƐŬŝĞ ŝƚƉͿ 
ZŐŽĚħ Ŷa ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝĞ ƉƌŽƐǌħ ƉŽĚƉŝƐađ ĚŽƉŝĞƌŽ ǁƚĞĚǇ͕ ŐĚǇ ŶŝĞ ďČĚČ ŵŝĞůŝ PaŷƐƚǁŽ ǏaĚŶǇĐŚ ƉǇƚaŷ ŝ ǁČƚƉůŝǁŽƑĐŝ͘ 
PŽĚƉŝƐ ƉƌŽƐǌħ ǌųŽǏǇđ ǁ ŽďĞĐŶŽƑĐŝ aŶĞƐƚĞǌũŽloga ( w dniu operacji w klinice ) 
 
BARDZO WAŻNE W dŶŝƵ ǌŶŝĞcǌƵůĞŶŝa ƉƌŽƐǌħ Ɖaŵŝħƚać ͗ 
 
LĞŬŝ͕ ŬƚſƌĞ PaŶŝ ƉƌǌǇũŵƵũĞ ĐŽĚǌŝĞŶŶŝĞ ƉƌŽƐŝŵǇ ǁǌŝČđ Ž ǌǁǇŬųĞũ ƉŽƌǌĞ ƉŽƉŝũaũČĐ ƚǇůŬŽ ũĞĚŶǇŵ ųǇŬŝĞŵ ǌǁǇŬųĞũ 
ƉƌǌĞŐŽƚŽǁaŶĞũ ǁŽĚǇ͕ Ž ŝůĞ ůĞŬaƌǌ ŶŝĞ ǌaůĞĐŝų ŝŶaĐǌĞũ͘ W ƌaǌŝĞ ǁČƚƉůŝǁŽƑĐŝ ƉƌŽƐŝŵǇ Ž ŬŽŶƚaŬƚ  ǌ aŶĞƐƚĞũŽůŽŐŝĞŵ͘ 
NŝĞ ǁŽůŶŽ Ŷŝc ũĞƑć  Ŷa ϲ ŐŽdǌŝŶ͕ a Ɖŝć ƉųǇŶſǁ ;ǁŽĚa͕ ŚĞƌďaƚa͕ ƐŽŬ ũaďųŬŽǁǇͿ na 4 godziny przed znieczuleniem -                           
ŵa ƚŽ Ŷa ĐĞůƵ ǌaƉŽďŝĞŐaŶŝĞ ƉŽǁŝŬųaŶŝŽŵ ǌŵŶŝĞũƐǌa ƌǇǌǇŬŽ ǁǇŵŝŽƚſǁ  
i prǌĞĚŽƐƚaŶŝa Ɛŝħ ƚƌĞƑĐŝ ƉŽŬaƌŵŽǁĞũ ĚŽ ĚƌſŐ ŽĚĚĞĐŚŽǁǇĐŚͿ͘ NŝĞŵŽǁůČƚ ŶŝĞ ŵŽǏŶa Ŭaƌŵŝđ ϰ ŐŽĚǌŝŶǇ ƉƌǌĞĚ ŽƉĞƌaĐũČ͘ 
- NŝĞ ǁŽůŶŽ ǏƵđ ŐƵŵǇ͕ ũĞƑđ ĐƵŬŝĞƌŬſǁ͕ aŶŝ Ɖŝđ ŶaƉŽũſǁ ŐaǌŽǁaŶǇĐŚ ;ŶaǁĞƚ ƉŽ ͞ŽĚŐaǌŽǁaŶŝƵ͟Ϳ 
- NŝĞ ǁŽůŶŽ Ɖaůŝđ ƉaƉŝĞƌŽƐſǁ 
- NŝĞ ǁŽůŶŽ ŶaŬųaĚađ ŵaŬŝũaǏƵ ; ůƵď ŶaůĞǏǇ ǌŵǇđ ŐŽ ƉƌǌĞĚ ŽƉĞƌaĐũČͿ͘ NaůĞǏǇ ǌŵǇđ ůaŬŝĞƌ ǌ ƉaǌŶŽŬĐŝ͘ 
- NaůĞǏǇ ǌĚũČđ ǁƐǌǇƐƚŬŝĞ ŬŽůĐǌǇŬŝ͕ ƉŝĞƌƑĐŝŽŶŬŝ͕ ŽďƌČĐǌŬŝ͕ ųaŷĐƵƐǌŬŝ ; ŝ ŶaũůĞƉŝĞũ ǌŽƐƚaǁŝđ ǁ ĚŽŵƵͿ 
 
DOTYCZY PACJENTÓW WYPISYWANYCH W DNIU OPERACJI DO DOMU 
 
- NaůĞǏǇ ǌaƉĞǁŶŝđ ƐŽďŝĞ aƐǇƐƚħ ŽƐŽďǇ ĚŽƌŽƐųĞũ͕ Ŭƚſƌa ǌaďŝĞƌǌĞ PaŶaͬPaŶŝČ ĚŽ ĚŽŵƵ͘ 
- NaůĞǏǇ ǌaƉĞǁŶŝđ ƐŽďŝĞ ŝ ĚǌŝĞĐŬƵ ŽĚƉŽǁŝĞĚŶŝ ƑƌŽĚĞŬ ƚƌaŶƐƉŽƌƚƵ ;ƐaŵŽĐŚſĚ͕ ƚaŬƐſǁŬaͿ 

BaƌdǌŽ ǁaǏŶĞ͊ PƌǌĞǌ Ϯϰ ŐŽĚǌŝŶǇ ŽĚ ĐǌaƐƵ ǌaŬŽŷĐǌĞŶŝa ǌŶŝĞĐǌƵůĞŶŝa ƉaĐũĞŶƚ ƉŽǁŝŶŝĞŶ ƉŽǌŽƐƚaǁađ ƉŽĚ ƐƚaųČ ŽƉŝĞŬČ 
osoby doroƐųĞũ͘ 

 
 
 
 
 
                                                                                                                                            KŽŶƐƵůƚƵũČĐǇ aŶĞƐƚĞǌũŽůŽŐ 
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA 
 

Nazwisko ImiĊ (imiona)  «««««««««««««««««««««««««« 
 
Data urodzenia «««««««««««««««««««««««««««««« 
 
Adres/ Tel «««««««««««««««««««««««««««««««« 
 
Masa ciaáa/ Wzrost ««««««««««««««««««««««««««««.. 
 

 
Prosimy o uwaĪne wypeánienie poniĪszego formularza. Prosimy zaznaczyü krzyĪykiem 
wyrazy ÄTAK´ lub ÄNIE´ w zaleĪnoĞci od odpowiedzi. 

 
1. Czy leczyáa siĊ Pan/i ostatnio w szpitalu, u specjalisty lub u lekarza rodzinnego?    Tak  Ƒ    Nie Ƒ 

        (ostatnie 12 miesiĊcy)                                                          
        JeĪeli tak, to z jakiego powodu«««««««««««««««««««. 
   
 2.   Czy obecnie ma Pan/i jakieĞ dolegliwoĞci?                                                                  Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
        JeĪeli tak, to jakie««««««««««««««««««««««««.. 
  
 3.    Czy przyjmuje Pan/i obecnie jakieĞ leki?                                                                    Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
        JeĪeli tak, to jakie««««««««««««««««««««««««. 
 
 4.    Czy w ciągu ostatniego miesiąca zaĪywaá/a Pan/i lub miaá podawane leki                Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
        JeĪeli tak, to jakie««««««««««««««««««««««««. 
 
 5.    Czy zaĪywa Pan/i Ğrodki uspokajające lub nasenne?                                                  Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
        JeĪeli tak to jakie««««««««««««««««««««««««. 

 
6.    Czy byá/a Pan/i juĪ operowany/a?                                                                                Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
       JeĪeli tak to kiedy, z jakiego powodu««««««««««««««««« 
 
7.    Czy w czasie znieczulenia wystąpiáy jakieĞ powikáania?                                             Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
       (wymioty, trudna intubacja, bóle gáowy, bóle miĊĞni) 
       Inne««««««««««««««««««««««««««««««. 
 
8.   Uczulenia ( na pokarmy, pyáki roĞlin, plaster, jodynĊ, leki) ?                                       Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
      JeĪeli tak, to jakie«««««««««««««««««««««««««« 
 
9.    Choroba lokomocyjna (nudnoĞci, wymioty w czasie jazdy autem, statkiem)              Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
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10.   Czy nosi Pan/i protezy zĊbowe, mostki, staáe aparaty ortodontyczne?                      Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
 
11.   Czy choruje Pan/i na choroby:  (proszĊ zaznaczyü krzyĪykiem) 
  
      SERCA                                                                                UKàADU MOCZOWEGO  

x Zawaá                                                                                                  •  Zapalenie  
x Zapalenie                                                                                            •  Kamica 
x Choroba niedokrwienna                                                                     •  TrudnoĞci w oddawaniu moczu 
x Wada zastawki                                                                                   •  KoniecznoĞü nocnego oddawania  moczu 
x Uczucie nierównego bicia serca 
x Bóle w okolicy serca                                                                                     

                                                                                                                       PRZEMIANY MATERII 
        UKàADU KRĄĩENIA                                                     �   Cukrzyca 

x NadciĞnienie                                                                                    •   Dna moczowa 
x NiedociĞnienie                                                                                 •   Porfiria 
x Omdlenia 
x DusznoĞü                                                                                          TARCZYCY 

                                                                                                                         •   PowiĊkszenie gruczoáu 
        NACZYē                                                                             �   NadczynnoĞü 

x ĩylaki                                                                                                 •   NiedoczynnoĞü 
x Bóle áydek przy chodzeniu 
x Záe ukrwienie áydek                                                                          OCZU 
x Zapalenie Īyá                                                                                     •   Jaskra 
                                                                                                                •   Szkáa kontaktowe 
PàUC                                                                                   •   Zaüma 
x GruĨlica                                                                                              •   Wysoka krótkowzrocznoĞü 
x Zapalenie páuc 
x Rozedma                                                                                           UKàADU NERWOWEGO 
x Pylica                                                                                                 •   PoraĪenia nerwów 
                                                                                                                •   Drgawki padaczkowe 

        DRÓG ODDECHOWYCH                                               •   Udar mózgu 
x Przewlekáy kaszel                                                                              •   Utraty przytomnoĞci 
x Astma                                                                                                 •   Stwardnienie rozsiane 
x Przewlekáe zapalenie oskrzeli 
                                                                                                                KRWI I UKàADU KRZEPNIĉCIA 
ĩOàĄDKA                                                                           •  Sáaba krzepliwoĞü 
x Choroba wrzodowa                                                                             • SkáonnoĞü do siniaków przy maáych urazach 
x Zapalenie báony Ğluzowej                                                                   •  PrzedáuĪające siĊ krwawienia po zranieniach 
x ZwĊĪenie wpusty Īoáądka                                                                       lub usuniĊciu zĊba 
 

        WĄTROBY 
x ĩóátaczka 
x Zastój 
x Stáuszczenie wątroby 
x MarskoĞü wątroby 
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12.  Czy choruje Pan/i na inną chorobĊ lub skarĪy siĊ na dolegliwoĞü                  Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
       o którą nie pytaliĞmy w ankiecie? 
       JeĪeli tak, na jaką«««««««««««««««««««««««. 
 
13.  Czy jest Pani w ciąĪy?                                                                                      Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
 
14.  Czy pali Pan/i papierosy?                                                                                 Tak  Ƒ    Nie Ƒ 
       JeĪeli tak, to ile dziennie««««««««««««««««««««.. 
 
15.  Czy pije Pan/i alkohol? 
     Ƒ Nie  
     Ƒ Rzadko  
     Ƒ Niewiele  
     Ƒ Regularnie 
     Ƒ Regularnie duĪo 
 
PUaZd]iZRĞü SRZ\ĪV]\ch daQ\ch SRWZieUd]aP    ««««««««««««««««««««.  
                                                                                                                                                                      Data i podpis pacjenta 
 
INFORMACJA DLA PACJENTÓW 
 
Zabiegi chirurgiczne i inne zabiegi lekarskie związane ze znacznym bólem lub nieprzyjemnymi doznaniami odbywają siĊ w 
znieczuleniu ogólnym lub przewodowym. Znieczulenie wykonuje lekarz anestezjolog. Jest on odpowiedzialny za 
prawidáowe przygotowanie pacjenta do zabiegu, a takĪe za przeprowadzenie znieczulenia. W czasie znieczulenia dba o 
prawidáowe funkcjonowanie istotnych dla Īycia ukáadów: krąĪenia i oddechowego. 
ZNIECZULENIE OGÓLNE- zwane popularnie narkozą polega na wyáączeniu ĞwiadomoĞci pacjenta. Stan ten 
charakteryzuje siĊ wystąpieniem bezbolesnoĞci, snu i zniesieniem odruchów. ĝrodki znieczulające mogą byü podane drogą 
doĪylną lub oddechową i w związku z tym mówimy o znieczuleniu ogólnym doĪylnym lub wziewnym. Do dáugich 
zabiegów konieczne jest zastosowanie intubacji tchawicy czyli zaáoĪenie specjalnej rurki. Ma to na celu zabezpieczenie 
dróg oddechowych pacjenta i umoĪliwia oddychanie oraz podawanie gazów znieczulających i tlenu. Przed zaáoĪeniem rurki 
intubacyjnej pacjent otrzymuje doĪylne leki powodujące sen i zwiotczenie miĊĞni w celu bezbolesnej intubacji. W trakcie 
zabiegu pacjent jest wentylowany tlenem, ma podawane leki usypiające i przeciwbólowe tak, aby stworzyü odpowiednie 
warunki do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. 
ZNIECZULENIE PRZEWODOWE- czyli regionalne jest to odwracalne, kontrolowanie upoĞledzenie czynnoĞci nerwów 
obwodowych wywoáane za pomocą Ğrodków znieczulenia miejscowego. Znieczulenie przewodowe jest w wiĊkszoĞci 
przypadków sposobem znieczulenia, które w najmniejszym stopniu obciąĪa organizm. W zaleĪnoĞci od miejsca 
wstrzykniĊcia Ğrodka znieczulającego oraz obszaru przerwania przewodnictwa nerwowego znieczulenie przewodowe 
moĪna podzieliü na: nasiĊkowe; odcinkowe; pni; zwojów i splotów nerwowych; zewnątrz-oponowe; podpajĊczynówkowe.  
Ból związany z nakáuciem towarzyszącym kaĪdemu znieczuleniu przewodowemu jest niewielki, gdyĪ igáy uĪywane do tego 
celu są bardzo cienkie. JeĪeli do nieczulenia trzeba uĪyü grubszej igáy to miejsce nakáucia dodatkowo znieczula siĊ 
miejscowo. 
Powikáania związane ze znieczuleniem u pacjentów ze zdrowych ukáadem krąĪenia i oddychania są rzadkie. Jednak kaĪde 
postĊpowanie lekarskie wiąĪe siĊ z okreĞlonym ryzykiem. Do moĪliwych, ale bardzo rzadkich powikáaĔ znieczulenia 
ogólnego naleĪą: zacháyĞniĊcie treĞcią pokarmową z nastĊpowym zacháystowym zapaleniem páuc( dlatego pacjent musi byü 
na czczo), obrzĊk krtani, upoĞledzenie oddychania w okresie bezpoĞrednio po znieczuleniu. W trakcie kaĪdego rodzaju 
znieczulenia moĪliwe są zaburzenia funkcjonowania ukáadu krąĪenia, dlatego teĪ przed kaĪdym znieczuleniem konieczne 
jest wkáucie do Īyáy cewnika, aby w kaĪdej chwili moĪna byáo podaü potrzebne leki. 
KaĪd\ ]e VSRVRbyZ ]Qiec]XOeQia Pa VZRje Zad\ i ]aOeW\. LeNaU] aQeVWe]jRORg ]aSURSRQXje PaQX/i WaNie znieczulenie, 
NWyUe bĊd]ie QajPQiej RbciąĪające dOa RUgaQi]PX i QajOeSiej dRVWRVRZaQe dR SOaQRZaQegR  ]abiegX RSeUac\jQegR. 
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ZGODA NA ZNIECZULENIE 
 
Nazwisko i imiĊ««««««««««««««««««««««««««««««««« 
 
Data urodzenia«««««««««««««««««««««««««««««««««.. 
 
Adres««««««««««««««««««««««««««««««««««««« 
 
Telefon kontaktowy«««««««««««««««««««««««««««««««.. 
 
 
Proponowane znieczulenie: 
 
Ƒ Miejscowe nasiĊkowe 
Ƒ Ogólne dotchawicze wziewne 
Ƒ Ogólne doĪylne krótkotrwaáe 
Ƒ Ogólne caákowite doĪylne 
Ƒ PodpajĊczynówkowe 
Ƒ Zewnątrz- oponowe 
Ƒ Inne ««««««««««««««.. 
 
Rodzaj zabiegu, operacji««««««««««««««««««««««««««««. 
««««««««««««««««««««««««««««««««««««««. 
««««««««««««««««««««««««««««««««««««««.. 
 
Lekarz anestezjolog ««««««««««««««««««««««««««««««. 
 

      Po uwaĪnym przeczytaniu i wypeánieniu ankiety oraz moĪliwoĞci uzyskania zrozumiaáych i wyczerpujących 
dla mnie odpowiedzi na zadawane pytania dotyczące planowanego znieczulenia, związanego z nim ryzyka i 
moĪliwoĞci wystąpienia powikáaĔ ja, niĪej podpisany/a wyraĪam zgodĊ na proponowany typ znieczulenia. 
Rozumiem na czym polega znieczulenie, któremu bĊdĊ poddany/a. WyraĪam równieĪ zgodĊ na 
towarzyszące znieczuleniu postĊpowania (infuzje, transfuzje, leczenie krąĪeniowe, oddechowe, pobieranie 
krwi do badaĔ) w czasie i po zabiegu. Zgadzam siĊ na uzasadnione medyczne zmiany lub rozszerzenie 
postĊpowania anestezjologicznego w tym równieĪ na zmianĊ rodzaju znieczulenia. 

      ZgodĊ wyraĪam po podjĊciu samodzielnej decyzji, na którą miaáem/am wystarczającą iloĞü czasu.  
     OĞwiadczam wszelkie podane informacje są zgodne z prawdą i nie zataiáem/am Īadnych istotnych 

informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych leków, bĊdąc 
Ğwiadomym/mą wynikających z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. 

       OĞwiadczam równieĪ, Īe w ciągu ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem nie przyjmowaáem/am Īadnych 
pokarmów ani w ciągu ostatnich 4 godzin páynów i zastosowaáem/ am siĊ do wszelkich instrukcji personelu 
medycznego dotyczących przygotowania do zabiegu operacyjnego. 
 
 
 
«««««««««««««««««                      «««««««««««««««««««« 

    Data i czytelny podpis pacjenta                             Data, pieczątka i podpis lekarza 
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BadaQLa SRWU]ebQe Qa NRQVXOWacMĊ ] aQeVWe]MRORJLeP: 

 
DRURĞOL:  PRUfRORJLa, c]aV NU]eSQLĊcLa, EKG, MRQRJUaP 
              
             Wykaz leków jakie pacjent przyjmuje 
             
             OSLQLa OeNaU]a LQWeUQLVW\ MeĞOL SacMeQW SU]eZOeNOe cKRUXMe, 
             np. choroby serca, stan po zawale serca.      
 
Dzieci:   PRUfRORJLa (HCT, HGB, RBC, WBC,PLT), aPTT, c]aV NU]eSQLĊcLa, 
            czas krwawienia, INR, glikemia,  jonogram Na+ i K+  
            
             Wykaz leków jakie pacjent przyjmuje    
 

 
 
BadaQLa PRĪecLe Z\NRQaü PaĔVWZR Z dRZROQ\P OabRUaWRULXP Ped\c]Q\P, 
lub w proponowanych przez nas punktach: 
 
DIAGNOSTYKA                      FACTOR                              ALFA 
ul. Kresowa 3A                      ul Cicha 2                           RV.MáRd\cK 1 
XO. PLáVXdVNLeJR 7                  XO. GáĊbRNa 12                     34-300 ĩ\ZLec 
43-300 Bielsko-BLaáa              43-300 Bielsko-BLaáa              
 
                          

 
 

 
W celu potwierdzenia zabiegu w znieczuleniu ogólnym, który 
RdbĊd]Le VLĊ Z WeUPLQLe ««««««« QaOeĪ\ XUeJXORZaü QaOeĪQRĞü 
Z Z\VRNRĞcL 1000 ]á ]adaWNX Qa SRc]eW Z\NRQ\ZaQeJR ]abLeJX w 
terminie do 7 dni przed planowanym  terminem zabiegu na  
numer konta:       72 1090 2590 0000 0001 3354 8398.  
BUaN SáaWQRĞcL MeVW UyZQR]Qac]Q\ ] aQXOacMą WeUPLQX.  
 

……………………….. 
                                                                                Podpis pacjenta 

  
 


