() DENTALCARE

Karta Informacyjna
dla pacjentdw przed ZNIECZULENIEM

Szanowny(a) Panie, Pani ..o e
Gratuluje podjecia decyzji o leczeniu w znieczuleniu (analgosedacji) w gabinecie stomatologicznym.

Lekarz Anestezjolog uprzejmie prosi 0 przyniesienie nast¢pujacych dokumentow do wgladu:
- Karty wypisowe z pobytow w szpitalu (jesli takie byty), informacja o uczuleniach.

- Badania laboratoryjne nie starsze niz 6 miesiecy. EKG nie starsze niz 6 miesigcy - tylko u pacjentéw
z wywiadem chorobowym lub powyzej 50 roku zycia.

- Lista zazywanych lekow.

- Wypekiona ankieta chorobowa, druga strona karty informacyjne;j.

W dniu znieczulenia prosze:
- przyjs¢ do gabinetu z osoba towarzyszaca,

- przyjs¢ na czczo, 6 sodzin przed znieczuleniem nic nie je$¢, 4 h nie pié.

Bardzo wazne!!! Dzieci ponizej 5 r.z. 4h bez jedzenia, 2h bez picia.

- nie pali¢ papieroséw, nie Zué¢ gumy,

- przyjs¢ bez bizuterii, makijazu, lakieru na paznokciach.

Podobnie jak w zyciu tak i w medycynie nie istnieje procedura medyczna ktora jest w 100% bezpieczna,
jednak wykonujacy znieczulenie lekarz anestezjolog dotozy wszelkich staran, aby zaplanowane
znieczulenie wykona¢ zgodnie z aktualna wiedza

i standardami medycznymi. Przed znieczuleniem zostanie zatozony dostep dozylny - wenflon i przez niego
podawane beda leki. W trakcie znieczulenia lekarz anestezjolog bedzie stale obecny i bedzie nadzorowat
przebieg zabiegu monitorujac funkcje zyciowe pacjenta. Lekarz anestezjolog bedzie wykonywat czynnosci
medyczne i rekoczyny w celu utrzymania drozno$ci drég oddechowych. Jesli zajdzie taka potrzeba w trakcie
znieczulenia beda wykonane procedury medyczne polegajace na utrzymaniu wydolnego oddechu 1 krazenia
u pacjenta zapewniajac optymalne bezpieczenstwo znieczulenia.

Po znieczuleniu w ciggu 12 godzin nie mozna podejmowac¢ waznych decyzji, prowadzi¢ pojazdy
mechaniczne 1 obstugiwac urzadzen, podpisywa¢ umowy i1 zobowigzania. W tym czasie pacjent musi mie¢
zapewniong opieke innej bliskiej osoby pelnoletnie;.
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UMOWA
Pomiegdzy: Rafat Koba, adres j/w, zwanym dalej ,,lekarzem anestezjologiem”
a
Dane
02Ty 3 4L PP

1.  Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie u mnie znieczulenia ogdlnego dozylnego i na wszelkie czynnosci
anestezjologiczne konieczne w okresie przed- i po znieczuleniu jak rowniez na zabiegi towarzyszace
znieczuleniu. Po znieczuleniu mam zapewniong opieke osoby petnoletnie;j.

2. Oswiadczam, ze:
8 Zrozumiatem istot¢ powyzszego znieczulenia,

§ Zostatem poinformowany o jego wadach, zaletach oraz o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢
powiktaniach i nastgpstwach z nim zwigzanych.

8  Ostatni positek staty spozylem o godzinie ............... , ostatnio pitem(am) o .................

3. Wszelkie watpliwosci zostaty mi wyjasnione. Miatlem(am) takze mozliwos$¢ zadania w czasie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem wykonujacym znieczulenie pytan na temat planowanego znieczulenia.

4.  Przyjmuje¢ do wiadomosci i wyrazam zgod¢ na to, ze jezeli w czasie zabiegu zaistniejg niespodziewane
okolicznosci, rodzaj i sposob znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny ze wzgledu na moje dobro i
zapewnienia bezpieczenstwa wykonywanego znieczulenia.

5. Tekst powyzszy przeczytatem(am) (zostal mi przeczytany) i zrozumialem. Pytan ani watpliwosci nie
mam.

Data:.....cccooevvviiiieiienns POdPIS PaCIENTA:.....cevveieieieieee e
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Karta Informacyjna

dla pacjentow po znieczuleniu

Wdniu .................. uPana(i) ....oooooiii zostato wykonane znieczulenie —
analgosedacja. Znieczulenie wykonat dr n. med. Rafal Koba. Pacjent wybudzony, $wiadomy, wydolny

krazeniowo 1 oddechowo zostal oddany pod opieke osobie towarzyszacej o godzinie .............

Podpis lekarza: ........................ Podpis pacjenta/opiekuna: ........................

(Dokument przekazywany pacjentowi)

Karta Informacyjna

dla pacjentow po znieczuleniu

Widniu .................. u Pana() ...ooovviiii zostalo wykonane znieczulenie —
analgosedacja. Znieczulenie wykonal dr n. med. Rafal Koba. Pacjent wybudzony, swiadomy, wydolny

krazeniowo 1 oddechowo zostat oddany pod opieke osobie towarzyszacej o godzinie ..............

Podpis lekarza: ........................ Podpis pacjenta/opiekuna: ........................

(Dokument pozostawiony w historii choroby / kartotece)

NZOZ Dental-Care Agnieszka Niescieronek Sp. J. Podpis:
34-300 Zywiec ul. PCK4 TEL: 033 4756247
Strona3z9 www.dental-care.pl | rejestracja@dental-care.pl

NIP: 553 239 38 82




() DENTALCARE

PROTOKOL ZNIECZULENIA
WYPELNIA LEKARZ ANESTEZJOLOG

Bielsko-Biata, dnia ...........ccooiiiiiiiii
Imig¢ i nazwisko Dziecka ... PESEL

RODZAJ PARAMETRY | POCZATKOWE KONCOWE

ZNIECZULENIA X
Ogolne dozylne ‘ RR
Ogblne dotchawicze | TETNO
Przewodowe | Sp02
LEKI PODANE PODCZAS ZNIECZULENIA
Atropina 0,5mg 1 mg Fentalnyl 0,025 mg 0,05 mg 0,1 mg
Midazolam 0,5 mg 1mg Propofol ...
Inne leki L o e
e
U N A G e
Pieczatka i podpis lekarza
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POTWIERDZENIE ODBIORU DZIECKA
DOKUMENT POZOSTAWIAMY W KARTOTECE PACJENTA

Wdniu.................... uPacjenta ..., zostalo wykonane znieczulenie ogolne.
Znieczulenie nadzorowat i prowadzitdrnmed. ... . Dziecko wybudzone,
wydolne krazeniowo i oddechowo zostato oddane pod opieke Rodzica/Opiekuna o godzinie ................

Podpis Rodzica / Opiekuna Pieczatka i podpis Lekarza
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POTWIERDZENIE ODBIORU DZIECKA
DOKUMENT DLA RODZICOW/OPIEKUNOW DZIECKA

Wdniu.................... u Pana (-1) Dziecka .................ooooiin . zostalo wykonane znieczulenie
ogo6lne. Znieczulenie nadzorowal i prowadzit drn.med. ...

Dziecko wybudzone, wydolne krazeniowo i oddechowo zostato oddane pod opieke Rodzwa/Oplekuna
o godzinie ................

Podpis Rodzica / Opiekuna Pieczatka i podpis Lekarza
NZOZ Dental-Care Agnieszka Niescieronek Sp. J. Podpis:
34-300 Zywiec ul. PCK4 TEL: 033 4756247
Strona6z9 www.dental-care.pl | rejestracja@dental-care.pl
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PO ZABIEGU
INFORMACJE DLA RODZICOW/OPIEKUNOW

1. Po zabiegu w znieczuleniu ogdlnym moga wystepowacé nudnosci i zawroty glowy.
2. Dziecko moze pi€ i jes¢ lekki positek po ok. 1 godzinie po zabiegu w narkozie.

3. W trakcie 12 godzin po zabiegu Dziecko powinno pozostawaé pod opiekg osoby doroste;.

W RAZIE DODATKOWYCH PYTAN
prosimy o kontakt z recepcja Kliniki Stomatologicznej Dental-Care: 33 475 62 47

W SYTUACJACH NAGLYCH  prosimy o kontakt na numer alarmowy: 602 371 671
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ANKIETAANESTEZJOLOGICZNA

WYPELNIA RODZIC/OPIEKUN DZIECKA

Imig¢ i nazwisko Dziecka ... PESEL
Wiek ...oooviiiiin lat Waga ...............ooiiiis kg  Wzrost ...cocoevvveiinnin.. cm
PROSIMY ZAZNACZYC WLASCIWA ODPOWIEDZ NIE | TAK | DODATKOWE
INFORMACJE

1. Czy znajduje si¢ Pani/Pan pod stalg opieka lekarza z powodu przewlektej choroby?

2. Czy u Pani/Pana bylo leczenie z powodu infekcji w ciagu ostatnich 3 tygodni?

3. Czy u Pani/Pana wystapita choroba zakaZzna w ostatnich 12 miesigcach?

4. Czy u Pani/Pana bylo leczenie szpitalnie lub byta wykonana operacja ?

(powiktania: wymioty, silne bdle, przedtuzone budzenie, zte samopoczucie;

przetoczenie krwi)

5. Czy przyjmuje Pani/Pan jakie$ leki, np. uspokajajace, nasenne, psychotropowe, inne?

6. Czy jest Pani/Pan uczulona/y na jakies leki?

7. Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu krazenia?

(choroba wiencowa, zawal migs$nia sercowego, wada serca, nadcis$nienie t¢tnicze, niskie

ci$nienie tetnicze, dusznica bolesna, dusznosci przy wysitku, zaburzenia rytmu serca,

bole zamostkowe, obrzgki obwodowe, inne)

8. Czy choruje Pani/Pan na choroby naczyn?

(zaburzenia krazenia obwodowego, choroba zakrzepowa zyl, operacje naczyniowe,

zylaki, zatory, inne)

9. Czy choruje Pani/Pan na choroby drég oddechowych?

(zapalenie ptuc, rozedma, astma, pylica, przewlekle zapalenie oskrzeli, POChP,

gruzlica)

10. Czy choruje Pani/Pan na choroby watroby?

(zottaczka, WZW typu B lub C, kamica pecherzykowata, marskosc)

11. Czy choruje Pani/Pan na choroby nerek i uktadu moczowego?

(kamica nerkowa, kolki, zapalenie nerek, zapalenie nerek, zapalenie pgcherza

moczowego, zapalenie cewki moczowej)

12. Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu zotgdkowo-jelitowego?

(wrzody zotadka, wrzody dwunastnicy, wymioty, refluks, biegunki, zaparcia, bole

brzucha, inne)

13. Czy choruje Pani/Pan na choroby tarczycy?

(nadczynno$¢, niedoczynnosé, gyzki, wole, operacje)

14. Czy choruje Pani/Pan na choroby metaboliczne?

(cukrzyca, mocznica, inne)

15. Czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu nerwowego?

(padaczka, drgawki, niedowtady, depresje)

16. Czy choruje Pani/Pan na choroby migsni i uktadu kostno-szkieletowego?

(ostabienie, dyskopatia, ZZSK, osteoporoza)

17. Czy ma Pani/Pan zaburzenia uktadu krzepnigcia?

(czeste krwawienia z nosa, przedtuzone krwawienia z ran, wylewy podskorne,

niebieskie plamy po uderzeniu, hemofilia)
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18. Czy u Pani/Pana wystepuja uczulenia?
(8rodki spozywcze, §rodki chemiczne, kontrastowe, katar sienny, plastry, leki, jodyna,
inne)

20. Czy u Pani/Pana wystepuja ubytki zgbowe?
(korzenie zebowe do leczenia, mostki, korony, wyjmowane protezy-
cze$ciowa/catkowita)

19. Czy jest Pani/Pan leczonaly na inne choroby? Jakie?

STOPIEN RYZYKA ZNIECZULENIA (wypetnia lekarz)

)

(1)

(mn  av)y ()

Oswiadczam, ze przeczytalem (-am) niniejszy formularz oraz, ze podane informacje sa prawdziwe.

Bielsko-Biala, dnia ...........cccooiiiiiiii
Podpis Rodzica / Opiekuna ...............cooeviiiiiiiiinnn.nn.

NZOZ Dental-Care Agnieszka Niescieronek Sp. J.
34-300 Zywiec ul. PCK4 TEL: 033 4756247
Strona9z9 www.dental-care.pl | rejestracja@dental-care.pl

NIP: 553 239 38 82

Podpis:




