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PROTOKOL KWALIFIKACJI DO PRZEPROWADZENIA ZABIEGU
OPERACYJNEGO W ZNIECZULENIU MIEJSCOWYM
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ROZPOZNANIC ...t
Proponowany zabieg OPETaACYJIY: ......iutenttttenttett et ettt et et et et et eeeeeeeeennens

Operowana strona (zakresli¢ wlasciwe) 1. lewa 2. prawa 3. nie dotyczy

data podpis lekarza

INFORMACJA DLA PACJENTA W ZWIAZKU Z PROPONOWANYMZNIECZULENIEM
MIEJSCOWYM

Szanowny/a Panie/Pani, w zwiazku z istniejgcym schorzeniem wskazane jest wykonanie u Pana/Pani
proponowanego przez lekarza zabiegu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym. Celem bezpiecznego
wykonania zabiegu z zastosowaniem znieczulenia miejscowego niezbedne jest udzielenie przez
pacjenta/ke odpowiedzi na ponizsze pytania. Prosz¢ o przemyslenie i doktadne udzielenie odpowiedzi
oraz zakre$lenie TAK lub NIE. W razie watpliwosci prosze o skierowanie pytan do lekarza, ktory bedzie
wykonywaé znieczulenie miejscowe.

Pytania do pacjenta/pacjentki:

1. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki lub substancje chemiczne lub czynniki otoczenia ?
TAK / NIE
Je$li TAK, t0 PTrOSZ€ WYMIETIC: .. ..uuuttt ettt ettt et ettt et e et e e

2. Czy miat Pan/Pani problemy po zastosowaniu leczenia miejscowego (np. u stomatologa)?

TAK / NIE
Jesli TAK, to kiedy i jakie objawy wystapity: ...

data czytelny podpis pacjenta/ki
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Po przeprowadzeniu wywiadu i badania fizykalnego kwalifikuj¢ pacjenta/ke do przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym. Ponadto, stwierdzam, ze przedstawitem
pacjentowi/ce rozpoznanie, jego istot¢ i zwigzang z nim informacj¢ o stanie Jego/Jej zdrowia,
proponowane oraz mozliwe metody diagnostyczne, a takze planowany rodzaj i sposob leczenia
operacyjnego i znieczulenia.

Poinformowalem/am rowniez o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania,
potencjalnych zagrozeniach i powiktaniach, ktore mogg wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku operacji
wraz z zastosowaniem znieczulenia miejscowego.

Poinformowalem pacjenta/ke o przewidywanym rokowaniu. Ponadto poinformowalem pacjenta/ke
o innych mozliwych metodach terapeutycznych schorzenia, a takze o mozliwych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastepstwach, zagrozeniach spowodowanych odstapieniem przez pacjenta/ke od udzielenia
zgody na leczenie operacyjne.

data podpis lekarza

ZGODA PACJENTA/PACJENTKI NA ZABIEG OPERACYJNY W ZNIECZULENIU
MIEJSCOWYM

Oswiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomos$ci i rozumiem przedstawione przez lekarza informacje
0 rozpoznaniu, jego istocie i stanie mojego zdrowia, o proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, wskazaniach do zabiegu: koncepcja leczenia obejmujacego wykonanie zabiegu
w znieczuleniu miejscowym, a takze fakt ryzyka wystapienia powiktan o charakterze ogoélnym
1 miejscowym, zwigzanych z przeprowadzonym zabiegiem i znieczuleniem.

Stwierdzam, ze czytalem/am (lub zostalo mi odczytane) powyzsze oswiadczenie, ktorego tre§¢ w peini
rozumiem.

Oswiadczam, ze uzyskatem/am od lekarza wyczerpujace i wystarczajace odpowiedzi na zadane przeze
mnie pytania w zwigzku z proponowanym zabiegiem operacyjnym w znieczuleniu miejscowym.

Zgadzam si¢ na proponowane leczenie i wykonanie zabiegu operacyjnego w znieczuleniu
miejscowym.

data czytelny podpis pacjenta /pacjentki lub opickuna prawnego

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowany/a przez lekarza o ryzyku i korzys$ciach wynikajacych
z leczenia krwig.

Wyrazam zgode na przetoczeniu krwi, jej skladnikéw i preparatéw krwiopochodnych.

data pieczatka i podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki lub opiekuna prawnego
udzielajacego informacji
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OSWIADCZENIE PACJENTA /PACJENTKI O UZYSKANIU INFORMACJI MOZLIWOSCI
WYSTAPIENIA BOLU ORAZ SPOSOBACH JEGO USMIERZANIA

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a przez lekarza o mozliwosciach wystgpienia bolu po
zabiegu operacyjnym lub w trakcie hospitalizacji, skutecznych metodach jego tagodzenia,
systematycznym jego kontrolowaniu w razie nasilenia, a takze przyjetym przez szpital sposobie oceny
bolu.

Zostalem poinstruowany/a o konieczno$ci zwrocenia uwagi personelowi oddzialu, w ktorym
przebywam w przypadku odczuwania bolu, badz jego nasilenia. Ponadto przekazano mi informacje, iz
po zabiegu operacyjnym, jak rowniez w razie nasilenia bélu otrzymam skuteczne leki przeciwbdlowe.
Przyjatem/am do wiadomosci i rozumiem, iz wskutek zabiegu, znieczulenia lub stosownego leczenia
przeciwbolowego moga wystapi¢ dziatania niepozadane, np.: w postaci nudnos$ci, zawrotéw glowy.
Potwierdzam odbior ulotki informacyjnej na temat bdlu oraz jego uSmierzania.

data pieczatka i podpis lekarza podpis pacjenta / pacjentki lub opieckuna prawnego
udzielajacego informacji

EWENTUALNE UWAGI PACJENTA:

data czytelny podpis pacjenta/ki
(wymagane w przypadku uwag)

INNE UWAGI / INFORMACJE
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