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Imię i nazwisko: .........................................................................................................L. Ks. Gł. ..................................

Data urodzenia:……………… Wzrost:…………cm, Waga:………………kg, Oddział……………………………

Szanowny Pacjencie
PROSIMY BARDZO O UWAŻNE PRZECZYTANIE PONIŻSZYCH WYJAŚNIEŃ ORAZ WYPEŁNIENIE ANKIETY. 

W dniu wizyty przed operacją u lekarza okulisty i anestezjologa proszę zabrać ze sobą wszystkie dokumenty dotychczasowego leczenia ; wypisy ze szpitala oraz rozpis leków.

Należy uzyskać  opinię od lekarza rodzinnego lub specjalisty o stanie zdrowia i aktualnym leczeniu w celu kwalifikacji do operacji zaćmy.
Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego wymaga wyłączenia odczuwania bólu (znieczulenia).
ZNIECZULENIE MIEJSCOWE  wykonywane jest przez lekarza okulistę. Polega na wyłączeniu odczuwania bólu tylko w obszarze ciała, którego dotyczy operacja, w tym przypadku OKA.  Osiąga się to poprzez wstrzyknięcie leku znieczulającego:  w okolicę nacięcia tkanek , w pobliże nerwów unerwiających ten obszar .   Zaletą znieczulenia miejscowego jest zachowanie świadomości, odruchów obronnych i wydolnego oddychania podczas operacji, oraz utrzymywanie się znieczulenia w okresie pooperacyjnym. Możliwe jest jednocześnie ze znieczuleniem miejscowym zastosowanie leku uspokajającego/nasennego tak, aby podczas operacji pacjent pozostawał uspokojony .

Każdy zabieg medyczny, wykonany nawet z największą starannością może wiązać się z wystąpieniem objawów niepożądanych. Wystąpienie niektórych wiąże się z mechanizmem działania stosowanych środków lub reakcji organizmu na podawane środki (np. uczulenie). Ryzyko to rośnie głównie w związku z obecnością schorzeń towarzyszących, które zaburzają w sposób istotny funkcjonowanie organizmu oraz może zależeć od rozległości operacji.  Do znieczulenia może byc konieczne założenie kaniuli (tzw. wenflonu) do żyły, co może wiązać się z wystąpieniem krwiaka, krwawienia, zapalenia żyły, uszkodzenia struktur sąsiadujących (tętnicy, nerwu, ścięgna). Niezmiernie rzadko może wystąpić zakażenie w miejscu ukłucia, a skrajnie rzadko uogólnione zakażenie (sepsa). Reakcje alergiczne i nieprawidłowe reakcje na stosowane leki zdarzają się rzadko, a najcięższe formy przebiegające  z zaburzeniami oddechowymi i krążenia zagrażającymi życiu s 

Znieczulenie miejscowe:    powikłania blokady splotu pachowego są bardzo rzadkie. W przypadku nakłucia naczynia krwionośnego, może powstać krwiak, wchłaniający się spontanicznie w ciągu kilku dni. Zaburzenia czucia, mrowienie na skutek ucisku na nerwy ustępują w ciągu kilku dni do miesięcy. W następstwie niezamierzonego wstrzyknięcia środka znieczulającego do naczynia krwionośnego lub nieprzewidzianego szybkiego wchłaniania się go do krwi może wystąpić napad drgawek, utrata przytomności,  a w skrajnych przypadkach zaburzenia oddechowe i krążeniowe zagrażające życiu, co wymaga pobytu w oddziale intensywnej terapii. Czasami oprócz znieczulenia, konieczne są inne zabiegi. Wiązać się z nimi mogą dodatkowe zagrożenia. Założenie cewnika do dużej żyły (centralnej), infuzje i iniekcje- wystąpienie krwiaka. Cewnikowanie pęcherza moczowego- podrażnienie cewki moczowej, zakażenie dróg moczowych.  Transfuzje krwi i preparatów krwiopochodnych – reakcje niezgodności, dreszcze, gorączka, w skrajnie rzadkich przypadkach przeniesienie zakażenia np. wirusem zapalenia wątroby lub HIV. 

Zespół anestezjologiczny nadzoruje czynność organizmu pacjenta w okresie okołooperacyjnym, tak aby zapobiec wystąpieniu powikłań, lub w razie ich wystąpienia zminimalizować ich następstwa. 

Jeśli potrzebują Państwo dodatkowych wyjaśnień dotyczących znieczulenia,  prosimy o zadawanie pytań podczas rozmowy z anestezjologiem. 

Prosimy o bezwzględne zastosowanie się do poniższych wskazówek!  

Przed zabiegiem/operacją: (o ile lekarz nie zaleci inaczej) 

Prosimy co najmniej 6 godzin przed znieczuleniem nic nie jeść, nie palić, nie żuć gumy czy ssać słodyczy. Ostatni posiłek powinien być lekkostrawny i niezbyt obfity.  Do 2 godzin przede znieczuleniem można wypić 1  szklankę klarownych płynów (bez zawartości tłuszczu i stałych cząstek) jak: woda niegazowana, herbata. Jeśli mimo tych zaleceń zjedliście/wypiliście Państwo/Państwa dziecko cokolwiek, proszę nas o tym poinformować! 

Proszę zapytać anestezjologa, które z leków powinny być przyjmowane do dnia zabiegu, a które powinny zostać wcześniej odstawione. 

Wszelkie elementy biżuterii dające się łatwo zdjąć powinny być usunięte przed znieczuleniem i operacją, (pozostawione w domu lub na oddziale!) Rano w dniu zabiegu należy: Umyć twarz- zmyć makijaż z twarzy oraz  lakier z paznokci. Nie nakładać żadnych kosmetyków na skórę (kremy, balsamy, szminka, puder itp.) Soczewki kontaktowe oraz  protezy zębowe, które można wyjąć, należy pozostawić na oddziale. Aparat słuchowy należy pozostawić założony celem ułatwienia porozumiewania się z personelem.                                                  

Prosimy zgłaszać obecność wszelkich niepokojących Państwa objawów oraz niepożądanych objawów jak nudności, wymioty, zawroty głowy, złe samopoczucie. Po zabiegu ambulatoryjnych (tzw. chirurgii 1 dnia), należy zapewnić sobie transport do domu pod opieką osoby pełnoletniej i opiekę w ciągu 24 godzin po znieczuleniu. W tym czasie nie należy uczestniczyć aktywnie w ruchu ulicznym, nie posługiwać się urządzeniami z ruchomymi częściami mogącymi spowodować obrażenia, nie podejmować ważnych decyzji mających następstwa prawne, nie zażywać leków uspokajających i nasennych, pić alkoholu.   Prosimy bezzwłocznie poinformować personel sprawujący opiekę w razie wystąpienia dolegliwości: nudności i wymiotów, dreszczy, gorączki, bólów w klatce piersiowej, duszności oraz innych niepokojących objawów.                         

PROSZĘ PRZECZYTAĆ PONIŻSZE PYTANIA I ZAKREŚLIĆ WŁAŚCIWĄ ODPOWIEDŹ
Należy wypełnić przed wizytą anestezjologiczną
Czy w ciągu ostatnich 6-ciu miesięcy   wystąpiła utrata świadomości lub zasłabnięcie ?             

TAK / NIE
Czy w ciągu ostatnich 6-ciu miesięcy   wystąpiły duszności, ból w klatce piersiowej ?   


TAK / NIE 
Czy jesteście Państwo b w stanie leżec płasko i nieruchomo  przez 60 minut bez dyskomfortu?  
TAK / NIE
Czy choruje Pan(i) obecnie lub chorował(a) na wymienione poniżej ? ! 

Choroby serca, np. zawał mięśnia sercowego, choroba wieńcowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca,  TAK /NIE 
Choroby układu krążenia, np. nadciśnienie tętnicze, niskie ciśnienie, omdlenia, niewydolność krążenia, TAK/ NIE 
Choroby płuc, np. gruźlica, pylica, rozedma zapalenie płuc, inne…………………...


TAK / NIE                                             Choroby dróg oddechowych, np. astma, przewlekłe zapalenie oskrzeli………….                                    TAK / NIE 
Choroby przewodu pokarmowego, np. choroba wrzodowa żołądka lub dwunastnicy.                              TAK / NIE 
Choroby wątroby, np. marskość wątroby, żółtaczka. 






TAK / NIE 
Choroby metaboliczne, np. cukrzyca, dna. 








TAK / NIE 
Choroby tarczycy, np. wole, nadczynność, niedoczynność. 





TAK / NIE 
Choroby układu nerwowego, np. padaczka, porażenia, niedowłady, utraty przytomności, miastenia. 
TAK / NIE 
 Choroby układu kostno-stawowego, np. choroba zwyrodnieniowa, dyskopatia, bóle pleców. 

TAK / NIE 
Choroby krwi, zaburzenia układu krzepnięcia, np. anemia, skłonność do przedłużonego krwawienia, do wylewów krwawych.












 TAK / NIE 
Choroby układu moczowo-płciowego, np. choroby nerek, pęcherza, prostaty, macicy, jajników. 
TAK / NIE
Choroby oczu, np. jaskra. 










TAK / NIE 
Choroby psychiczne, np. depresja, nerwica. 








TAK / NIE
Inne, nie wymienione powyżej choroby: 








TAK / NIE
Jakie ?……………………………….

 Czy pali Pan(i) tytoń ? - ile papierosów …..... 







TAK / NIE
 Czy pije Pan(i) alkohol ? Uzależnienie? -  








TAK / NIE
Aktualnie zażywane leki – wypisać;…………………………………………….


OŚWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA-PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO
1. Przeczytałem i zrozumiałem treść broszury wyjaśniającej.  

2. Na pytania dotyczące mojego stanu zdrowia i przeszłości chorobowej odpowiedziałem zgodnie z moją najlepszą wiedzą. Zobowiązuję się do przestrzegania udzielonych zaleceń.  

3.  Proszę o dodatkowe wyjaśnienia dotyczące znieczulenia: (wymienić): 

……………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Dr: ……………….………………………………………………………….. przeprowadził(-a) ze mną dzisiaj rozmowę wyjaśniającą problemy znieczulenia do operacji. Podczas tej rozmowy mogłem w sposób nieskrępowany zapytać o wszystkie interesujące mnie problemy nt. znieczulenia (możliwych do zastosowania metod, ich zalet i wad oraz związanego z tym ryzyka, przygotowania, przebiegu znieczulenia i okresu pooperacyjnego, koniecznych dodatkowych zabiegów jak transfuzje krwi, założenie cewników naczyniowych. Nie mam więcej żadnych pytań. 

ZGODA NA ZNIECZULENIE    MIEJSCOWE     DO OPERACJI ZAĆMY                                                                                                                         Niniejszym wyrażam zgodę na znieczulenie miejscowe oraz na związane z nim niezbędne postępowanie (kroplówki, transfuzje krwi i / preparatów  krwiopochodnych, leczenie krążeniowe i oddechowe) podczas i po operacji. Zgadzam się na uzasadnione medycznie zmiany lub poszerzenie postępowania anestezjologicznego (także zmianę rodzaju znieczulenia). 

Uwagi odnośnie ewentualnego ograniczenia udzielonej zgody:  

……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………

Data przeprowadzonej rozmowy:..........................................

          podpis pacjenta/opiekuna










pieczątka podpis lekarza




Kwalifikacja anestezjologa;   TAK ……..   /    NIE…… ; powód………………………………………………………..


Ryzyko ASA;……..    NYHA ……….


Uwagi;…………………………………….





Data, podpis i pieczątka anestezjologa…….     








