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KARTA KWALIFIKACYJNA DZIECKA DO ZNIECZULENIA
WRAZ ZE ZGODA NA ZNIECZULENIE

Pacjent: ...

NrHist: ..o yoddz: o, PESEL

......................................................................... UF. e

Masaciata ...

Czesc 1 Wypetniajq rodzice lub opiekun prawny pacjenta:

ANKIETA DLA RODZICOW

Odpowiedzi na ponizsze pytania pozwolg lekarzowi w doborze odpowiedniego znieczulenie dla Waszego dziecka.

Jesli posiada Pan/i KARTE/Y WYPISOWA/E wczes$niejszego leczenia dziecka — prosze dostarczy¢ do wgladu.

PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE ODPOWIEDZI NA WSZYSTKIE PYTANIA PONIZSZEGO KWESTIONARIUSZA.

zaznaczajac kétkiem odpowiednig odpowiedz: TAK=T; NIE=N

Czy dziecko choruje na choroby przewlekte?
jesli tak, jakie: ...

Czy dziecko urodzito sie przedwczesnie?
Jesli tak, ile tygodni cigzy w chwili porodu:

Czy dziecko jest uczulone na pokarm, leki lub
inne substancje (np. plaster?), alergeny
wziewne np. pytki?

Jeslitak, Jakie: ...,

Rodzaj (zaznacz wtasciwe): pokrzywka, wysypka,

wydzielina z nosa, fzawienie, dusznos¢,
INNE: oo,

Dotyczy dziewczat miesigczkujgcych,
data ostatniej miesigczki: ...

Czy dziewczynka moze by¢ w cigzy?

Czy dziecko ma lub miato w ciggu ostatnich 2
tyg. objawy infekcji? (np. kaszel, katar,
goragczke)

Czy w ciggu ostatnich 6 tyg. dziecko miato
zapalenie ptuc lub oskrzeli?

Czy dziecko byto leczone z powodu zapalenia
krtani lub nagtosni?

Czy dziecko ma astme lub nadreaktywnosc
oskrzeli?

Czy dziecko ma lub miato gruzlice?

Czy byto leczone z powodu dusznosci? N|T
Czy dziecko meczy sie tatwiej w czasie wysitku N [T
od rowiesnikow)?

Czy dziecko choruje na serce? N|T
Czy dziecko choruje na choroby miesni lub N|[T
nadmierng wiotkos¢ miesni?

Czy w rodzinie dziecka wystepuja choroby N T
miesni lub wiotkos¢ miesni?

Jedli tak: kto (stopien pokrewienstwa)? jakie N|T
schorzenie?

Czy dziecko chorowato za zé6ttaczke zakazng? N|T
Czy u dziecka wystepowaty przedtuzone N [T
krwawienia lub rozlegte wylewy podskdrne

(siniaki) po urazach lub matych zabiegach?

Czy wérdd krewnych dziecka choruje kto$ na N[ T
choroby zwigzane z zaburzeniami krzepniecia

krwi?

Jesli tak,

kto (stopien pokrewienstwa): ... jakie:

Czy dziecko choruje na choroby zwigzane z N|[T
zaburzeniami krzepniecia krwi?
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Czy u dziecka wystepowaty omdlenia? N [T

Czy kiedykolwiek wystepowaty u dziecka N|T
drgawki lub rozpoznano padaczke?

Czy u dziecka stwierdzano zaburzenia N [T
hormonalne (endokrynologiczne) np.
czynnosci tarczycy, nadnerczy, przysadki?

Czy dziecko choruje na cukrzyce? N

Czy dziecko ma/miato chorobe N
watroby/nerek/inne(jakie)?

Czy w rodzinie dziecka wystgpity kiedys N T
problemy podczas znieczulen lub operac;ji?

Czy dziecko ma ruszajace sie zeby? N|T
jesli tak, to ktore: ...

Czy dziecko cierpi na chorobe lokomocyjng? N|T
Czy ktdrys ze wspdtmieszkancow dziecka pali N [T
tyton?

Czy dziecko byto lub jest pod stata opieka N [T

poradni specjalistyczne;j?
Jeslitak, Jakiej: ...,
Z jakiego powodu: ...,

Miejsce na dodatkowe informacje od Rodzicéw lub komentarz

Czy dziecko byto leczone w szpitalu?
Jedli tak, Kiedy: .o
Gdzi€: oo

Z POWOMU: ..o

Czy dziecko byto operowane?
Jeslitak, Na co: ...

Czy dziecko byto kiedys znieczulane (w tym np.

u stomatologa)?

Jesli tak, Z powodu: ...,
Czy podczas tych znieczulen u dziecka
pojawity sie problemy

Jesli tak, Jakie:

Czy dziecko w ostatnich 6 tyg. miato
jakiekolwiek szczepienie?

Jesli tak, Jakie: ...

Kiedy: ...

Czy dziecko w ciggu ostatniego roku
przyjmowato leki sterydowe doustne lub
dozylne (np. Hydrokortyzon, Enkorton)?
Jedli tak, Jakie: ............... [(LTe |V —

Czy dziecko przyjmuje leki?
Jesli tak, Jakie: .......

Czy dziecko choruje na inne choroby nie
wymienione w ankiecie?
Jesli tak, Jakie: .......

Prosze poinformowac anestezjologa, jesli dziecko ma: protezy zebowe, aparaty ortodontyczne, szkta kontaktowe. Prosze

zdjac dziecku kolczyki, pierscionki, taricuszki, metalowe spinki do wtoséw. Jesli pacjent ma kolczyki implantowane

(niezdejmowalne lub trudnozdejmowalne) w miejscach nietypowych — koniecznie nalezy poinformowac o tym

anestezjologa!

Dane zawarte w tej ankiecie stanowig dokument HISTORII CHOROBY, sa poufne i objete tajemnica lekarska Oswiadczam(y),

ze ankieta zostata wypetniona zgodnie z mojg najlepsza wiedza. Rozumiem, ze podanie informacji nieprawdziwych lub

zatajenie informacji wigzatoby sie z ryzykiem dla dziecka.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
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Czesc¢ 2 Wypetniana przez lekarza anestezjologa

Imieg i nazwisko pacjenta........ccovvvceeseviinnnincnnne s data urodzenia.........ccccoervrrurnenee
PeSelceiiiiirrir e NKG.....ooviiiiiirienninsncsnaneaes Masa ciafa.......ccceeveeneee
PlanowWany Zabieg ......cuuuieeciiiciinse e rsnssesssseesessnssassasssnessessessssnssssssses snssnssassns sesssssnasnnss e sensens

Badanie przedmiotowe

Stan Przytomny, w kontakcie TAK NIE
Swiadomosci
Zrenice Réwne, reagujgce TAK NIE
Uktad Oddech wtasny, wydolny TAK Duszno$¢ TAK/NIE
oddechowy

Szmer pecherzykowy prawidtowy TAK NIE

Wentylowany sztucznie NIE TAK
Uktad HR Szmer nad sercem TAK/NIE
krazenia

Wsparcie inotropowe NIE TAK:
Brzuch Miekki, niebolesny TAK/NIE Watroba: niepowiekszona TAK/NIE
INNE

Mallampati

Istotne odchylenia w badaniach laboratoryjnych:

Indywidualne czynniki ryzyka znieczulenia Kwalifikacja warunkowa
Zgoda na znieczulenie regionalne TAK / NIE PREMEDYKACJA
Podpis i pieczatka lekarza
Data ......cccoocviviniiienn,
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Czesc 3 Pozostawiana w historii choroby
Imieg i nazwisko pacjenta.......cccovveesninnnnincnnne s data urodzenia.........ccccoervrrurnenee
[T T, [\ (R

Po ocenie dokumentacji medycznej, kwalifikacji do procedury, danych z wywiadu i badania przedmiotowego pacjent zostat
zakwalifikowany do znieczulenia w trybie planowym/pilnym/nagtym/wskazania zyciowe*

ZASA........ccoeeeee, zaplanowanego na dzien 20__r.do
................................................................................................................ (wpisac rodzaj procedury)

Podpis anestezjologa kwalifikujgcego

........................................................................................................................... Podpis anestezjologa kwalifikujacego warunkowo

Planowana procedura (prosze parafowa¢ procedury uzgodnione z anestezjologiem):

100.0 znieczulenie ogdlne wziewne i/lub dozylne
100.4 znieczulenie regionalne
100.31 znieczulenie zewnatrzoponowe krzyzowe
100.32 znieczulenie zewnatrzoponowe ledZzwiowe lub piersiowe ciggte
100.2 znieczulenie podpajeczynéwkowe
100.1/100.5 Znieczulenie dozylne/ sedacja
100.61 Zatozenie cewnika do tetnicy
100.62 Zatozenie cewnika do zyty centralnej
57.94 Cewnikowanie pecherza moczowego
Przetoczenie krwi i Srodkéw krwiopochodnych

Kazde znieczulenie wigze sie z koniecznoscig zatozenia wktucia obwodowego. Niektére rozlegte procedury w ramach przygotowania
pacjenta wymagaja wielu dodatkowych czynnosci takze wymienionych w tabeli powyzej.

Przy kazdym znieczuleniu pacjent moze wymagac poszerzenia zakresu procedur w trybie pilnym.

W przypadku rozlegtych zabiegdw lub powiktan kazdego znieczulenia moze zaistnie¢ potrzeba hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapii
(OIT) lub Intensywnej Terapii Pooperacyjnej (POOP).

Dodatkowe informacje 0 znieczuleniu i UWagi aN@STEZJOIOGA: ..........c.ccovuireeriuieiiiire ettt ettt et sttt sea e ses e sttt et ses e seseesesesesenesessens

Podpis i pieczatka anestezjologa kwalifikujacego

Data .cccoveeveeeeceerienen
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Imieg i nazwisko pacjenta........ccovvvceeseviinnnincnnne s data urodzenia ......c.ccceevrruriuencnnne

INFORMACJA DLA RODZICOW

1. Znieczulenie bedzie wykonane przez lekarza anestezjologa, ktéry decyduje o doborze sposobu znieczulenia.

2. Znieczulenie tak jak kazda procedura medyczna wigze sie z ryzykiem dla chorego, ktére zalezy od wieku i stanu chorego, rozlegtosci
planowanego zabiegu operacyjnego oraz przebiegu zabiegu. Zawsze zwieksza sie w przypadku zabiegow ze wskazan nagtych.

A. Najczestsze, istotne powiktania znieczulenia ogdlnego to: powiktania oddechowe — skurcz krtani (1.2%), skurcz oskrzeli (1.2%),
aspiracja tresci pokarmowej (0.1%), stridor pointubacyjny (0,7%). Na ryzyko powiktari oddechowych narazone sg przede
wszystkim dzieci pon. 6 r.z — a zwtaszcza ponizej 1 r.z, znieczulane w ciggu 2 tygodni od infekcji, ze zmianami obturacyjnymi w
wywiadzie w ciggu ostatniego roku, chorujgce na astme, bierni palacze, wczesniaki, dzieci gorgczkujace i znieczulane w trakcie
infekcji, dzieci obcigzone wieloma chorobami. Na podstawie wieloosrodkowego badania Apricot 2014-2015 opublikowane w
Lancet Respor Med. 2017.

B. Inne rzadkie powiktfania to: niepozadane dziatanie lekdw, anafilaksja, powiktania zwigzane z uzyskaniem dostepu naczyniowego,
niedotlenienie, zaburzenia krgzeniowe.

C. Powiktania znieczulenia przewodowego zdarzajg sie niezmiernie rzadko. Najczestsze istotne powiktania znieczulenia
przewodowego to: odwracalne powiktania neurologiczne (3,6:10000 znieczulen), toksyczne dziatanie lekow - w tym drgawki i
zatrzymanie krazenia (0,76:10000 znieczulenr), infekcja (0,76:10000). Na podstawie An Analysis of More than 10000 Blocks from
the Pediatric Anesthesia Network Anesthesiology, V129, No4 721-32

D. W zwigzku z przebiegiem zabiegu lub znieczulenia moze zaistnie¢ koniecznos$¢ zmiany/modyfikacji znieczulenia.

E. Dodatkowe zabiegi uzasadnione potrzebami medycznymi zostang wykonane tylko w razie bezwzglednej potrzeby, dla dobra
dziecka.

F. W okresie pooperacyjnym moze zaistnie¢ potrzeba ograniczenia naturalnej ruchliwosci dziecka, w przypadku, jesli zagrazataby
ona jego bezpieczenstwu (tj. grozita wyrwaniem drendw, rurki intubacyjnej, wkitué¢ etc.). Dotyczy to dzieci matych,
niewspotpracujacych lub dzieci z problemami psychicznymi i jest stosowany tylko w razie bezwzglednej koniecznosci
podyktowanej dobrem dziecka i tylko tak dtugo, jak jest to niezbedne.

3. W ramach prowadzonego leczenia dziecko moze wymagac ekspozycji na promieniowanie RTG.

0§WIADCZENIE RODZICOW —ZGODA NA ZNIECZULENIE. (Wypetniaja rodzice lub opiekun prawny pacjenta, oraz pacjent >16rz)
Oswiadczam(y), ze:

1.
2.

4.

Znany jest mi/nam cel, zakres i rodzaj procedury wymagajacej znieczulenia;

Rozumiem, ze dziecko do zabiegu bedzie na czczo, czyli: nie bedzie spozywac pokarmu ani mleka i mieszanek mlecznych przez 6
godzin, mleka kobiecego przez 4 godziny ani pi¢ ptynédw klarownych (tj. takich, przez ktére da sie przeczytac gazete) na mniej niz 2
godziny przed znieczuleniem. Gdybym dowiedziat/a sie, ze jest inaczej niezwtocznie poinformuje lekarza.( Nie zawsze mozliwe do
spetnienia w przypadku operacji ze wskazan nagtych lub zyciowych, prosimy o okreslenie czasu ostatniego positku: .............. godz.)
Uzyskatam(em) od lekarza anestezjologa informacje wyjasniajgce postepowanie zwigzane ze znieczuleniem mojego dziecka. Zostaty
mi wyjasnione: sposob znieczulenia, zalety i wady proponowanej metody znieczulenia, mozliwe powiktania, okolicznosci zwiekszajace
ryzyko wystgpienia powiktan, zabiegi przygotowujgce oraz towarzyszace, prawdopodobienstwo przetaczania krwi.

Zrozumiatam(em) wyjasnienia i miatem mozliwos¢ zadania wszystkich interesujgcych mnie pytan i otrzymatam(em) wyczerpujace
odpowiedzi.

Po wnikliwym namysle wyrazam swiadoma zgode, aby planowana procedura zostata przeprowadzona w odpowiednim, dobranym
zgodnie z najlepsza wiedza anestezjologa - znieczuleniu ogdélnym i/lub regionalnym (opisane wyzej w czesci 2). Zgadzam sie réwniez na
uzasadnione medyczne postepowanie towarzyszace w tym: przetaczanie ptyndéw, krwi, zatozenie wktu¢ dozylnych oraz, w razie
koniecznosci, zmiane sposobu znieczulenia, hospitalizacje w OIT/POOP.

Jednoczesnie zgtaszam/nie zgtaszam (niepotrzebne skre$li¢) nastepujace ograniczenia towarzyszgce postepowaniu medycznemu:

Podpis upowaznionego rodzica lub opiekuna prawnego Podpis pacjenta>16rz
Warszawa, dnia 20__ roku; godzina: Podpis i pieczatka lekarza przyjmujgcego zgode (ponizej)
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