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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZNIECZULENIE PORODU SItAMI NATURY

ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA (wypetnia pacjentka)

Imie i Nazwisko Pacjentki (w tym matoletniej POWYZEj 16 IQL) ...........eeeeeeeeeeeecreerseeseeseinssessesssssssssessasessssssssssssssssssasssseses
PESEL: ettt snsss s

i/lub Przedstawiciel ustawowy Pacjentki (ojciec, matka, opiekun prawny )

Prosze uzupetni¢ ankiete, odpowiedzieé na pytania i zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz TAK lub NIE

Czy wystepuja u pani: TAK | NIE
1. |Czy leczyta sie pani ostatnio? TAK |NIE
JESli TAK £0 N@ JAKI€ ChOTODY ... s st et st et s e s b e s st et eb e b e
2. | Czy przyjmuje pani na state jakies leki? TAK | NIE
JESIE TAK L0 JAKIE ...ttt et sttt et te e te e e ettt saeetestese et bes e s st ateebensssasbessesaaeebessssesbessessasaasebessesnsbes bt eaeatestennan
3. |Bdle w klatce piersiowej lub uczucie nieréwnego bicia serca? TAK |NIE
4. | Wada serca, choroba wiericowa lub nadcisnienie tetnicze? TAK |NIE
5. | Problemy z oddychaniem, dusznoscia, przewlekty kaszel, chrypka? TAK |NIE
6. |Choroby ptuc np. astma, POCHP? TAK | NIE
7. | Choroby naczyn np. zylaki, zapalenia zyt, zakrzepica zyt? TAK | NIE
8. | Choroby tarczycy np. nadczynnosé, niedoczynno$é, choroba Hashimoto, inne/ TAK | NIE
9. | Cukrzyca typu 1 lub 2 lub cigzowa? TAK | NIE
JESIi TAK T0 O KIBAY ...ttt ettt sttt ettt es et et eae st st e e s es et aaeste s e esses s eseseaaseeesessenses st eneatestessrsnntesareas
10. |Czy przyjmuje pani insuline? TAK |NIE
11. | Choroby nerek np. kamica nerek, zapalenie? TAK | NIE
12. [ Choroby watroby np. z6ttaczka, kamica pecherzyka zétciowego, marskosé? TAK |NIE
13. | Choroby uktadu nerwowego np. drgawki, utraty przytomnosci, migrena? TAK | NIE
14. | Choroby przewodu pokarmowego np. wrzody zotgdka, choroby jelit? TAK |NIE
15. | Choroby kregostupa, uktadu kostno — stawowego? TAK | NIE
16. |Niedowtady, ostabienie migs$ni? TAK |NIE
17. | Choroby krwi, uktadu krzepniecia, sktonnos¢ do krwawien czy siniakdw, przedtuzajace sie krwawienia np. po TAK | NIE
usunieciu zebow?
18. | Choroby psychiczne, schizofrenia, zaburzenia nastroju, depresja? TAK | NIE
19. | Czy miata pani wykonywane jakies$ zabiegi operacje? TAK |NIE
JeSli TAK t0 W JaKim ZNI@CZUIBNIUL...cveeeeee ettt ettt et te st s e e et st sre st st e sesaeseresaestesrennanas
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20. | Czy wystgpity u pani jakies powiktania zwigzane ze znieczuleniem? TAK | NIE
JESIT TAK L0 JAKIE? .ottt e b e eb s s et s ses e s s eae ses e senene e

21. |Czy wystepuja jakies UCZULENIA (alergie) na leki lub pokarmy np. orzeszki ziemne, soja? Jesli TAK to na jakie TAK | NIE
[EKI/ SUDSTANCIE?....vieieeeeeie ettt ettt ettt st st ses et ses e e ses e e st st et e st et e st eas et seseassneeeneensrn

22. |Czy ma pani protezy zebowe, tatuaze na plecach? TAK | NIE

23. | Czy ma pani obecnie katar, kaszel, gorgczke, objawy infekcji? TAK | NIE

24. | Czy przyjmuje pani jakies leki przeciwkrzepliwe (rozrzedzajgce krew)? TAK | NIE

25. | Czy ma pani stwierdzong matoptytkowosc (liczba ptytek krwi w morfologi ponizej 100 tys.)? TAK | NIE

26. | Czy ma pani inne, niewymienione wyzej choroby, dolegliwosci. Jesli TAK to jakie?.......ccevveeeevrccceveeneenens TAK | NIE

27. |Uzywki: Papierosy TAK/ NIE Alkohol TAK/NIE narkotyki TAK/NIE

Powyisze pytania zrozumiatam i oswiadczam, ze podane wyzej informacje s zgodne z prawda.

data i godzina, czytelny podpis Pacjentki/
i/lub Przedstawiciela ustawowego
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INFORMACJA O WYKONANIU ZNIECZULENIA (ANALGEZJI) W TRAKCIE PORODU SItAMI NATURY
z wykorzystaniem technik znieczulenia przewodowego czyli zewnatrzoponowego (Z0), podpajeczynéwkowego (PP)
lub taczonego znieczulenia podpajeczynéwkowo- zewngtrzoponowego (CSE)
(wypetnia pacjentka)

Imie i Nazwisko Pacjentki (w tym matoletniej POWYZE) 16 QL) ............eeeeeeeeeeeeeeceeeersersessesesssssssssessrssrssesssssrssssssesessesssssenes
PESEL: oot ee s erss et sna s
i/lub Przedstawiciel ustawowy Pacjentki (ojciec, matka, opiekun prawny)

(Imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci, dane kontaktowe, orzeczenie sqdu, inne dane)

Znieczulenie przewodowe, ktdre proponujemy, wymaga wyrazenia przez Panig pisemnej, swiadomej zgody.
Aby t3 decyzje utatwic¢ informujemy o celu wykonania znieczulenia, proponowanych i mozliwych technikach jego
wykonania, wskazaniach i przeciwwskazaniach, sposobie postepowania oraz mozliwych powikfaniach, a takze
rokowaniach. Przeprowadzimy réwniez z Panig bezposrednig rozmowe w celu wyjasnienia ewentualnych watpliwosci
jakie mogg sie Pani nasungc oraz udzielenia dalszych niezbednych informacji odnosnie proponowanego znieczulenia.

Znieczulenie zostanie wykonane po przeprowadzeniu przez lekarza anestezjologa wymaganego badania oraz
kwalifikacji anestezjologicznej i udzieleniu przez Panig pisemnej zgody. Prosimy by w czasie wywiadu przed zabiegiem
udzielita Pani niezbednych informacji o ewentualnych przebytych reakcjach alergicznych na s$rodki znieczulajace,
zazywanych lekach, przebytych chorobach.

Znieczulenie przewodowe jest wspdlnym okresleniem dla trzech wyzej wymienionych rodzajéw znieczulen,
ktére stanowig najskuteczniejsze metody tagodzenia bélu porodowego. Znieczulenie odbywa sie po ostatecznej ocenie
przez lekarza anestezjologa, do przeciwwskazan nalezg:

* brak zgody pacjentki na procedure,

* brak wspétpracy ze strony pacjentki,

* zaburzenia krzepniecia krwi lub matoptytkowos¢, leczenie lekami przeciwkrzepliwymi/ rozrzedzajgcymi krew (np.
zastrzyki przeciwzakrzepowe),

* zakazenie skéry w miejscu wktucia, tatuaze w miejscu wktucia,

* patologie czesci ledzwiowej kregostupa,

* uczulenie na leki znieczulenia miejscowego,

* niektdre choroby osrodkowego uktadu nerwowego (np. choroby rozrostowe, infekcyjne),

* niektdre choroby serca i uktadu krazenia (np. ciezka stenoza aortalna i mitralna, nadcisnienie ptucne, kardiomiopatia
przerostowa i inne),

* inne przeciwwskazania medyczne (decyduje lekarz anestezjolog).

Gtéwnym celem znieczulenia przewodowego jest zmniejszenie bdlu porodowego do poziomu akceptowalnego przez
pacjentke, z zachowaniem fizjologicznych odruchdéw i doznan czuciowych warunkujacych prawidtowy przebieg
i dokoriczenie porodu drogami natury. Dolegliwosci bolowe w duzym stopniu zalezg od indywidualnych uwarunkowan.
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Do okreslenia natezenia bélu beda wykorzystywane proste skale takie jak np. skala numeryczna gdzie 0 oznacza
catkowity brak bélu, a 10 najsilniejszy bél mozliwy do wyobrazenia.

A

bal najsilniejszy

brak bolu umiarkowany wyobrazalny bol

0 1 2 3 4 5 6 o 8 9 10
B -

najsilniejszy

brak bélu wyohrazalny bol

| |

Znieczulenie przewodowe, ktére wykonane zostanie przez lekarza anestezjologa, polega na podaniu lekéw
znieczulajgcych za pomocy igty i cewnika do przestrzeni zewngatrzoponowej kanatu kregowego w odcinku ledzwiowym
kregostupa (ZZO) lub do przestrzeni podpajeczyndwkowe] kanatu kregowego (PP) na wysokosci kregéw ledzwiowych
lub jako potgczenie obu tych metod (CSE). Podczas kazdego z tych znieczulen wazne jest utrzymanie ciata
w nieruchomej pozycji i petne stosowanie sie do polecen anestezjologa. Sama procedura jest praktycznie niebolesna,
poniewaz znieczula sie skore miejscowo. Po wykonaniu znieczulenia przewodowego konieczne jest state
monitorowanie pacjentki, ktore naktada obowigzek wspodtpracy i poddawanie sie badaniu przez personel medyczny
bez protestu i na kazde wezwanie.

Mozliwe powiktania i dziatania niepozgdane znieczulenia przewodowego porodu:

e niepowodzenie znieczulenia w postaci braku Ilub niepetnej analgezji lub anatomicznych przeszkdd
w zatozeniu cewnika zewnatrzoponowego, jednostronne znieczulenie — okoto 14%

e nieznaczne zwiekszenie prawdopodobienstwa przyrzgdowego zakoriczenia porodu (kleszcze, préznociag)

e naktucie opony twardej oraz towarzyszgce temu popunkcyjne bdle gtowy wymagajace dtuzszego unieruchomienia,
nudnosci i wymioty — 1 na 100 kobiet

e obnizenie ci$nienia tetniczego krwi wymagajgce leczenia farmakologicznego — okoto 10 %

e Swigd skéry — okoto 29%

e przedtuzenie drugiej fazy porodu z koniecznoscia farmakologicznego wspomagania skurczy macicy

e bole kregostupa i plecéw (jednakze sg bardzo powszechnym zjawiskiem po kazdym porodzie, bez wzgledu na to czy
jest wykonane znieczulenie czy tez nie)

e zaburzenia rytmu i powazne zwolnienia akcji serca ptodu wymuszajace instrumentalne zakonczenie porodu lub
natychmiastowe ciecie cesarskie — okoto 5,5%

e zakazenie i ropienie przestrzeni zewngtrzoponowej — 3/100 000 przypadkdéw

e zapalenie opon mézgowo- rdzeniowych — 1/ 100 000 przepadkéw

e uszkodzenie naczynia zylnego, krwiak zewngtrzoponowy, ryzyko niedowtadu konczyn dolnych — 1/ 168 000
przypadkéw

o krétkotrwate zaburzenia $wiadomosci — 2/ 100 000 przypadkdéw

e uszkodzenie nerwu, zaburzenia czucia i/lub ostabienie sity miesniowej w obrebie nogi lub stopy: czasowe-1/1000
kobiet; state 1/ 13000 kobiet

e nagta reakcja alergiczna lub toksyczna na podany lek — niezwykle rzadko

e uszkodzenie igty lub cewnika wymagajace postepowania chirurgicznego — niezwykle rzadko
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Dziatanie srodkéw znieczulenia miejscowego na ptéd
Stosowanie do analgezji porodu niskich stezen i matych dawek lekéw znieczulenia miejscowego zasadniczo nie wptywa
na noworodka.

OSWIADCZENIE PACJENTKI i/lub PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Lo USSR (Pacjentka) dziatajgc w imieniu wtasnym
IIUD oottt ettt s et ettt st s s v et ettt s v ettt saneranas dziatajgc w imieniu Pacjentki jako jej
przedstawiciel ustawowy (matka, ojciec, opiekun prawny)

o$wiadczam/y, ze w petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu, rozumiem, ze zostanie
przeprowadzona rozmowa wyjasniajaca z lekarzem na temat proponowanego znieczulenia przewodowego do porodu
sitami natury, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw znieczulenia i jego zaniechania, przewidywalnych wynikow.
Rozumiem Zze zastosowane znieczulenie moze nie odnie$¢ oczekiwanego przeze mnie efektu.

Rozumiem, iz po zastosowaniu techniki znieczulenia przewodowego mdj stan bedzie wymagat statego monitorowania.
Jestem s$wiadoma mozliwych negatywnych konsekwencji podania niepetnej lub nieprawdziwej informacji
w wypetnionej przeze mnie ankiecie.

i/lub data, czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego
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WSTEPNA KWALIFIKACJA GINEKOLOGICZNA:

(podpis i pieczgtka kwalifikujgcego Ginekologa/Potoznika)

BADANIE | KWALIFIKACJA ANESTEZJOLOGICZNA
(wypetnia Anestezjolog)

T g TTSI I\ E ATV ] (o T OO o] ] =
Cigza......cccouvenn.PoOrod.....enennl Tydzien Cigzy.....oceveveeveenenns Wzrost......ccovvenee. Waga......ooeeeuenae

Powiktania zwigzane ze znieczuleniami w przesztosci: TAK/ NIE, je$li TAK 0 jaKi€......coeveevivenreereererereensiineeere v
Uczulenia na leki: TAK/ NIE, JESIT TAK 10 JAKIE.....cciveeeceeietiee et ettt sttt st v e et sea v s v sa s eas et bebassebesea st annaren

Stan swiadomosci: przytomna/ w ograniczonym kontakcie
Uktad oddechowy: 0STUCROWO..........cccecieicctetete ettt st st Saturacja obwodowa............%

Uktad krgzenia: Cisnienie tetnicze................ mmHg Tetno........... /min TONY SEIrCa..cciveeeeeireiniereieeieieiens

Pacjentka zakwalifikowana/niezakwalifikowana do znieczulenia przewodowego

(zewnatrzoponowego/ podpajeczynéwkowego/ CSE) do porodu sitami natury ASA.......un...

Jesli niezakwalifikowana, to powdd dysKWalifikaC]i.......ccccveevieeieiieieice et st et er s

godzina, data, podpis i pieczatka Anestezjologa
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SWIADOMA ZGODA PACJENTKI NA ZNIECZULENIE
OSWIADCZENIE PACJENTKI /PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

00 TR dziatajgc w imieniu wtasnym

/TUD ettt ettt ettt et a st sttt ter s et s teneanene dziatajagc  w imieniu Pacjentki jako jej
przedstawiciel ustawowy /matka, ojciec , opiekun prawny/ oswiadczam/y, ze w petni zrozumiatam/em informacje
zawarte w tym formularzu oraz informacje przekazane mi przez 1eKarza ... ciceccceieiseee et
ktory przeprowadzit ze mng w dniu .....cceeeeeevenienne. rozmowe wyjasniajgca.

Informacje zostaty przekazane mi przez lekarza specjaliste podczas bezposredniej rozmowy. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie zadane pytania udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien
w sposOb satysfakcjonujgcy i wyczerpujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej
z lekarzem spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji. Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z
zabiegiem. Jestem $wiadoma mozliwych negatywnych konsekwencji podania niepetnej lub nieprawidtowej informacji
w wypetnionej przeze mnie ankiecie.

data, czytelny podpis Pacjentki
i/lub Przedstawiciela ustawowego

2. Wyrazam swiadomg, dobrowolng zgode na przeprowadzenie u mnie znieczulenia przewodowego
(zewnatrzoponowego/podpajeczyndéwkowego/tgczonego znieczulenia podpajeczyndéwkowo- zewngtrzoponowego) do
porodu sitami natury oraz towarzyszace mu postepowanie (wktucie, leki, infuzje, transfuzje krwi) przed w czasie i po
znieczuleniu. W uzasadnionych przypadkach zgadzam sie na zmiane Ilub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego, w tym zmiane rodzaju znieczulenia. W przypadku zakonczenia porodu przez ciecie cesarskie
wyrazam zgode na dodatkowe znieczulenie przewodowe lub znieczulenie ogdlne ztozone.

data, czytelny podpis Pacjentki
i/lub Przedstawiciela ustawowego

godzina, data, podpis i piecze¢ Anestezjologa

4. Jako przedstawiciel ustawowy /matka, ojciec, opiekun prawny/* matoletniej pacjentki oswiadczam, ze
posiadam/my petnie praw rodzicielskich, a powyzisza decyzja o wyrazeniu/niewyrazeniu zgody na przeprowadzenie
u niej znieczulenia przewodowego wyraza nasze wspolne stanowisko.

godzina, data, czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego



