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ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA

OSWIADCZENIE PACJENTKI / PACJENTA
| ZGODA NA WYKONANIE ZNIECZULENIA

Podpisywana w czasie wizyty lekarza anestezjologa

OSWIAACZAM, ZE EKAIZ. ... e e
przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgcg jakie rodzaje znieczulenia umozliwig wykonanie operacji
oraz ktéry rodzaj znieczulenia jest optymalny zwazywszy na moj stan zdrowia. Niniejszym wyrazam zgode
na wykonanie uzgodnionego podczas konsultacji anestezjologa:

1. znieczulenia ogdlnego,

2.znieczuleniaregionalnego, z analgosedacja/ bez analgosedaciji,
3.znieczuleniataczonego: ogdlne oraz regionalne,

4. analgosedacji,

5. monitorowania i nadzoru anestezjologicznego,

do planowanego zabiegu operacyjnego.

Rozumiem, ze podczas znieczulenia/operacji moze doj$¢ do nieprzewidzianych komplikaciji, ktére
mogg wymagac zmiany rutynowego postepowania anestezjologicznego (np.: koniecznos¢ przetoczenia
krwi, zatozenia cewnikébw naczyniowych do zyt centralnych i tetnic czy wykonania tracheotomii;
niesatysfakcjonujgcy poziom znieczulenia; niemozno$¢ wykonania uzgodnionego rodzaju znieczulenia).
W zwigzku z tym zgadzam sie na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postepowania

Zgadzam sie rowniez na towarzyszace w czasie i w bezposrednim okresie po znieczuleniu
postepowanie pielegnacyjne (np.: pobieranie krwi do badan, zatozenie sondy do zotgdka, toaleta ciata).

Jednoczesnie oswiadczam, ze miatam/-em nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka powiklan oraz, ze uzyskatam/ -em zrozumiate dla mnie
odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérej podjecie miatam/-em
wystarczajgcg ilo$¢ czasu.
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