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Gdy,nia ul Rozewska 31/1:11 

lmit i nazwisko : 
Pes.el: 

SWIADOMA ZGODA NA ZNH:CZUlENIE DO ZAB.IEGU ENll>OSKOPH.,1ak rowniei- 
na towarzyszqce· temu postQpowanie (infuzje, transfu~Je. stosowanie potrzebnych re.kow) 
w czasie trwan1a oraz po zabiegu endoskopii . 
lnformacje ogolne: · 
Zmieezl!llenie typu analgo-sedacja dozylna zapewnia pac!entowi, bezpiecz.enstwo w czasfe 
zabiegui i bezposrednlo po ni'm. Podczas znieczulenla pacjent jest pod opiekf4 (ekarza 
anestezjologa. Leki podawane sc4 drogc4 dozyfh·c4. Podczas zabiegu pacjent nie odczuwa 
b6lt:1, · 
swiadomosci Jest ograniczona tub cafkowicie wy¼c1czone. Przed zni:eczuleniem pacj~nt jest: 
zobowic1zany do poinformowania lekariza anestezjolog.a o wszelkicfil przebyt.ycb ii 
wsp6ffstniejc4eych chorobacn oraz o wszystkich pr,zyjmowanych preparataeh feczniczych i 
stosowanyeh u~ywkaeh1

• Watunldem wykonania zabiegu jest zapewnienie· pacJentowi 
opieki' 
przez osobe doroslct po) wyjsciu z sau· zabiegowej przez 24h. 
Przebieg znieczulenia: 
Podczas zabiega endoskopoweg,o anestezjolog kontroluje podstawowe funkcje organizmu 
paejemta. Czynnosc serca, cisnienie tttnicze krwi, utlenowani.e krwi sq monitorowane przy 
pomocy specjalfstycznej aparatl!lry rejestrujc1cej. Po zabiegu pacjent przywozone jest do 
sali 
obserwacyjnej.· gdzie pozostaje pod opiekc4 anestezjologa .. Czas obserwacji 
uwalililmkowany Jest . 
stanem, clllorego oraz rodzajem wykonanego zabiegu. w przypadku wys~ienia powildafi 
medycznych wymagajqcych dalszego leczenia w osrodkach specjalistyc2nych oraz 
oddzialach 
ililtensywnej terrapii medycznej1, zesp6J anestezjologfczlily: prowadzi teczenie do czasu 
przekazania zespok>wi piowadzqcemu leczenie specj~listyczne w innym osrodku 
leczmiczym. 
Mezliwe powikfania: . · 
Znieczulenie, jak: kazde dziafanie lekarskie. obarczone. jest pewnym iyzykiem powikfan. 
Prawdopodobienstwo wystqpienia powikfarri groznycb dla zycia jest zn~me. Zatezy 
przede ... · · :;•i~ .. ;:. · . 
wszystkim od, stanu og61nego pacjenta i rodzaju voykonyijlan:ego zabiegu eAa'oskopowe.go. 
00 .. ::. -· 
rzadkich powikfan nalei,r reakcja alecgiczna na leki,, zaburzenia czynnosci ufdadu 
oddechowego. zaburzeni-a rytmu ser,ca i inne dolegliwosci ze. strony uktadu krc1zeni'a. 
nadnosci~ 
wymioty, b61e gk>wy. Anestezjolµg jJst przygotowany do natychmiastawego. skuteczneg:o 
icl!l' 
leczenia. N'al'ei:y pami~tat,, iEf po znieczuleniu do zabiegow endoskopowych, pacjent nie 
powililiem prowadzic pojazd6w mechanicznych, obsiugiwac maszyn precyzyj,nych oraz 
podejmowac wai:nyct:l zyciowo, decyzji przez co najmniej 6 godzrn. Wskazany jest rowniez 
transport samocbodem· do domu przez innc4 osobQ·. Po• op.uszczeniu centrum Medycznegio, 
doktorA, w dniu zabiegu pr,osimy Panstwa o zapewnienie pacj~ntowi towar.zystwa osoby .. . . .. . _., - 



Oswiadczenie pacjenta . . 
Oswiadczam, ze w rozmowie z lef<arzem zostalem poinformowany o. proponowanym 

znleczulenlu, mlalarn nieskr~powane moiliwosc zadawania pytan dotyczijcych 
planowanego 
znieczulenia, zwiq2anego z nim ryzyka i moztiwosci wystqpienia powildan oraz ze 
uzyskalem 
zrozumtale dla mnie, wyczerpujc1ce odpowiedzi. Zgod~ wyrazam po podjQciu samadzielnej 
decyzji, na kt6r~ mlalem wystarczaj1qcij ilosc czasu .. Zgadzam sit na uzasadnione 
medycznie 
zmiany lub rozszerzenie post~powania anestezjologicznego. aswiadczam takie. ze nie 
~~m - 
i:adnych istotnych informaclt o rnoim stanie zdrowia1 przebiegu dotychczaso.wego reczenia 
czy 
przyjmowanych lek6w; b~dc\C swiadomym wynikajc1cych z tego. faktu k.onsekwencji 
zdrowotnych. 
Potwierdzam, ie w ciqgu 6 godzin przed planowanym znieczuleniem nie przyjmowatem 
zadnyeh 
pokarm6w oraz w ciijgu 4 godzin - pfyn6w. 
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