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Przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna dziecka
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Co to jest znieczulenie ogdlne?

e Znieczulenie ogdlne znosi Swiadomosé i odczuwanie bélu w catym organizmie. Dziecko od poczgtku do konca znieczulenia
ogdlnego pozostaje w stanie przypominajgcym sen.

e Znieczulenie moze by¢ wykonane przy uzyciu lekédw podanych dozylnie (znieczulenie ogdlne dozylne), przy uzyciu gazéw
i par anestetycznych podawanych przez maske twarzowg/rurke dotchawiczg (znieczulenie ogdlne wziewne) lub przy
uzyciu obu metod tacznie (znieczulenie ogdlne ztozone).

e Podczas znieczulenia tlen i srodek znieczulajacy podawany jest przez rurke dotchawiczg, ktdéra jest wprowadzana po
zasnieciu dziecka. Zapewnia ona wysoki stopien bezpieczedstwa przy sztucznym oddychaniu i chroni ptuca przed
nastepstwami wymiotéw. W niektdrych przypadkach podczas intubacji moze dojs¢ do podraznienia btony sluzowej gardta
(uczucie drapania, bdl gardta) i krtani (przejsciowa chrypka).

Przed znieczuleniem dziecko powinno by¢ na czczo, czyli:

e Nie moze przyjmowac pokarméw przez minimum 6 godzin

e Nie moze poi¢ mleka, sztucznych mieszanek mlecznych, jogurtéw, gestych sokdéw owocowych itp. co najmniej przez 6
godzin przed operacja.

e Moze wypi¢ wode Ilub herbate do 2 godzin przed znieczuleniem w ilosci nie przekraczajagcej 200 ml,
a w przypadku dzieci o masie ciata ponizej 20 kg w ilosci nie przekraczajacej 10 ml na kilogram masy ciafa.

Zmniejsza to ryzyko wymiotdw pooperacyjnych oraz zapobiega powaznym powikitaniom w czasie znieczulenia,
tj. przedostania sie tresci pokarmowej do drég oddechowych.

Podpis rodzica/opikuna dziecka
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Prosze doktadnie przeczytac ankiete i odpowiedzie¢ na zawarte w niej pytania.

e (Czy Panstwa dziecko byto leczone w ciggu ostatnich 12 miesiecy (infekcje, choroby zakazne)?

Tak Nie
Jezeli tak, to z powodu jakiej ChOrobY? ...t s e
e (Czy Panstwa dziecko przyjmowato ostatnio lub przyjmuje obecnie jakies leki?
Tak Nie
Jezeli tak, 1o Kiedy i JAKI?.....ooi it e e nnaes
e (Czy Panistwa dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich 3 miesiecy?
Tak Nie
Jezeli tak, tO KIEAY 1 NA CO? .ottt st e r e sae e en s e
e (Czy Panistwa dziecko byto juz kiedys operowane?
Tak Nie
Jezeli tak, to kiedy i z jakieg0 POWOAU? ..ot r e eae e
e Czy w czasie znieczulenia wystgpity jakie$ powikfania?
Tak Nie
JEZElH 1K, 10 JAKIE? ueeeiceeeee ettt et st s et r e re st e e n s er e e eneenenean
e Czy u bliskich krewnych dziecka doszto w zwigzku ze znieczuleniem do niewyjasnionych powiktan?
Tak Nie
Jezeli tak, 10 JAKICRT ..ot sttt e r e e s n et ens
e Czy u dziecka wystepujg schorzenia miesni lub ostabienie migs$ni?
Tak Nie
Czy takie schorzenia wystepowaty lub wystepujg u bliskich krewnych dziecka?
Tak Nie
e (Czy dziecko choruje na porfirie?
Tak Nie
e Czy wydolnosc fizyczna dziecka jest ograniczona?
Tak Nie
e (Czy dziecko sinieje przy duzych wysitkach?
Tak Nie
e Czy masilng dusznos¢ przy wysitkach?
Tak Nie
e (Czy dziecko ma wade serca? Zaburzenia rytmu serca? Nadcisnienie tetnicze?
Tak Nie
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Czy dziecko czesto choruje na zapalenie oskrzeli?

Tak
Czy choruje na astme?

Tak
Czy choruje na inne schorzenia ptuc, zapalenie krtani?

Tak
JEZEIH TAK L0 JAKIE? ettt sttt e st s s et e e s s eeeae st e et en e e eneeaenean
Czy dziecko przechodzito z6ttaczke zakazng?

Tak
Czy ma wzmozong sktonnos$é do krwawien?

Tak
Czy ma sktonnosé do tworzenia sie rozlegtych siniakow?

Tak
Czy dziecko choruje lub chorowato na infekcje drog moczowych?

Tak

Czy dziecko chorowato lub choruje na inne schorzenia nerek i drég moczowych?

Tak

JEZElH 1K, 10 JAKIE? ueeeeceeeeet ettt st et st s e r et e re st e e e n s e e eneeneneen

Czy dziecko cierpi na choroby uktadu nerwowego (padaczka, mézgowe porazenie dzieciece, ADHD)?

Tak
JEZElH 1K, 10 JAKIE? ueevieeeeee ettt st et st s e r et e re st e e e n e r e e eneenenean
Czy kiedykolwiek wystepowaty u dziecka drgawki gorgczkowe (z utratg $wiadomosci, nie dreszcze)

Tak
Czy kiedykolwiek miato drgawki nie gorgczkowe (padaczka)?

Tak
Czy dziecko cierpi na katar sienny?

Tak
Czy miato wysypki po lekach lub innych substancjach?

Tak
Czy miato jakies inne objawy uczulenia na leki?

Tak
JEZEIH 1K, 10 JAKIE? ueeeiceeeee ettt st e st s e e r et re st e e n s e e eneneen
Czy dziecko choruje na cukrzyce?

Tak
Czy dziecko ma jakies choroby tarczycy, nadnerczy lub inne zaburzenia hormonalne?

Tak

JEZElH 1K, 10 JAKIE? ueeveceeeeet ettt s et st s e s et eere st e e n e e e e e enenean

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie?

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie
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e (Czy dziecko ma ruszajgce sie zeby, wady zgryzu, rozszczep podniebienia?
Tak Nie
e Dodatkowe informacje (np. inne nie wymienione tutaj schorzenia)

Tak Nie

o  Masaciata .eeeeeieieeeees WZIOST cvvevrerrerrererereee e

Uktad krazenia:
Akcja serca ci$nienie tetnicze

Uktad oddechowy

Uwagi:

Zgoda na znieczulenie

Podpis wyrazajacy zgode na znieczulenie nalezy ztoiy¢ w obecnosci anestezjologa, po wyjasnieniu wszystkich
watpliwosci.

Wyrazam zgode na wykonanie U Mojego dZIECKA .......cceceeeeeeeieeece st st e
znieczulenia ogdlnego do planowanego zabiegu stomatologicznego.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze miatam/tem nie skrepowang mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego znieczulenia,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz, ze uzyskatam/tem zrozumiate dla mnie wyczerpujgce odpowiedzi.
Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktdrej podjecie miatam/tem wystarczajacy ilos¢ czasu.

Oswiadczam ze nie zataitam/tem zadnych istotnych informacji o stanie zdrowia mojego dziecka, przebiegu dotychczasowego
leczenia czy przyjmowanych lekéw bedgc swiadoma/mym wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych. Otrzymatam/tem
instrukcje postepowania praedoperacyjnego.

Podpis rodziCa/OPIEKUNG ........ceveveveeeveireceeeee ettt ere e benene e

Podpis lekarza.......ccoevvueevernerenenncinesreceens oraz dziecka po 16 rz



