Informaécia o celkovej anestézii, informovany siihlas s celkovou
anestéziou a informacny dotaznik k anesteziologickému
vySetreniu.

Kremzdrav s.r.o. , Dolné 49/21, 96701 Kremnica, Tel: 045/6744834

ViZena pacientka, viZeny pacient, dovolujeme si Vis poziadat o pozorné prefitanie a vyplnenie
nasledovného dotaznika.

Vietky operécic a bolestivé vy§etrenia st pravidelne uskuto¢nované v anestézii ( v narkoze ).

Anestézia slazi k odstraneniu bolesti, pri si¢asnej kontrole Zivotne dolezitych funkcii, teda stavu

vedomia, dychania a krvného obehu v priebehu operacie. Anestéziu podava lekar - anesteziolog, ktory

sa v pricbehu operécice stara o va$u bezpecnost. Na odstranenie bolesti sa pouZivaji rézne druhy

anestézie. Vo vasom pripade je najvhodnejsia celkovd anestézia, ktora podavame vnitroZilovo. Pomocou

Specidlnych lickov vyvolame stav bezvedomia a odstranime pocit bolesti z celého organizmu. Stav je podobny

spanku a trvd od zaciatku az do konca operdcie. Pocas celej doby anestézie (spanku) budu vase zivotné funkcie -

¢innost’ srdca, tiak krvi, dychanie monitorované a kontrolované $pecidlnymi pristrojmi za staleho dohPadu

anestezilogogick¢ho teamu pozostavajliceho z lekara $pecialistu - anesteziologa a $pecializovanej

anesteziologickej sestry. Aj napriek nd$mu maximalnemu Usiliu, neexistuje nerizikova anestézia, Aby sme

riziko moznych komplikacii mohli potla¢it’ na minimalnu moznt mieru prosim vypliite nasledujuci dotaznik.

Prosim o dosledné vyplnenie dotaznika, dotaznik je doverne zavizny lekarskym tajomstvom a bude len

si¢astou nadej zdravotnej dokumentacie na tomto pracovisku.

Meno 8 prievi8Koz. . ;oo sme mme v s srpssssemsumsssss Y €K s nrokovs, Vigska.. . ... c¢cm, Hmotnost'...... kg,
Yade povolanie:.......ccocooveevenvveiiniecieniennns

Liecili ste sa v poslednom ¢ase u lekara? 4no nie Ak ano, na aké ochorenia?

|

2. Mdte alergiu na potraviny alebo licky?  4no nie  Ktoré?......ccoocvvveecvcevieeeen,

3. Uzivate v sucasnosti nejaké lieky? ano nie  Aké licky? Uved'te aj liecky proti bolesti, na
spanie, ukludnenie, modenie, antikoncepené pripravky..........cooooveeveeeeececieeeeceeieeeennn

4. Boli ste operovana (y)? 4no nie

AKd operdcia a l\udy‘? (napr. ZIEnik v r. 1990)

b)

€)..

d)... .

S. Spomma(c sina nqul\e zvladtne udalosti, potas narkozy? ano nie aké?................ o
Mite, alebo ste prekonali niektoré z nasledujieich ochoreni?

6. Mate ochorenia svalov, svalovu slabost™? ano nie

7. Vyskytuje sa takéto ochorenie aj u pokrvnych pribuznych? ino  nie
8. Mate choroby srdca ( napr. infarkt, angina pectoris /bolesti na hrudi/, srdcové chyby, zépal srdcového svalu,

poruchy srdcového rytmu)? 4no nie

9. Mite choroby krvného obehu a ciev ( napr. poruchu prekrvenia, trombézu 2il, kitové Zily,
vysoky, alebo nizky krvny tlak )? ano nie

10. Prekonali ste ochorenia pl'ic a dychacich ciest (napr. tuberkul6za, zapal plic, zépal priedusiek, astmu,
chronicku bronchitidu)? 4no nie

I'l. Méte ochorenie pecene ( napr. 2ltacka, cirh6za)? 4no nie

12, Mate ochorenie obli¢iek ( napr. zapal, kamene)? 4no nie

13. Mite choroby latkovej premeny (napr. cukrovku)? ano nie

I4. Mate choroby §titnej ZFazy (napr. struma)? 4no nie

I5. Mite ocnti chorobu (napr. zeleny zakal, zvy%eny vnatroogny tlak)? dno  nie
16. Mate nervove ochorenie ( napr. epilepsia, zapal mozgovych blan, porazka)? 4no  nie
I7. Trpite dusevnymi ochoreniami ( napr. depresic, neurdzy)? no nie
18. Mite choroby pohybového dstrojenstva (napr. chrbtice, kibov)? Ano nie

19. Mate chorobu krvi alebo poruchy krvnej zrazanlivosti ( chudokrvnost, krvacanic z ran)? ano nie
20. Mate nejakda ing, neuvedena chorobu? dno  nie Aku?

Prosim oto&it’ !



21. Nosite zubnt protézu (okrem mostikov a pevnych zubnych protéz) alebo mate kyvavé zuby? &no  nie
22, Fajcite pravidelne? ano  nie koPko denne

23. Pijete pravidelne alkohol? dno  nice kol’ko

24. Uzivate pravidelne licky typu analgetik? ano  nie

25. Uzivate drogy alebo iné navykové latky? ano  nie obCaS...ovoveveeovooo

26. Iné dolezité oznamenie lekarovi:

Poutenie a pisomny suhlas pacienta podl’a paragrafu 6 zakonaé. 576/2004 Z.z.
Meno. priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnat’ zdravotna starostlivost

Navrhovany /plinovany/ diagnosticko-lic¢ebny postup, vykon endoskopicky:

Kolonoskopia - vySetrenie hrubého ¢reva $pecializovanym optickym pristrojom

Gastrofibroskopia — vySetrenie pazerdaku, zalidka a dvanastornika $pecializovanym optickym pristrojom
NEHODIACE PRESKRTNITE

Dolu podpisany/d/.....vvvvivcviieieeieceseeerere, potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekdrovi, ktory ma vySetril,
som pri poskytnuti anamnestickych udajov nezatajil /a/ Ziadne vaznejsie ochorenie, pre ktoré som sa

v minulosti liecil /a/, pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované. Svojim podpisom potvrdzujem, z¢
som bol/a/ pocas dneiného lekarskeho vySetrenia informovany/a/ zo strany o3ctrujuceho lekara o povahe mojho
ochorenia, o dovode, Gcele, spdsobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktord mi ma byt poskytnuta,
vratane diagnostickych alebo lietebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov, ako aj o
moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou a ich vplyvu na
kvalitu Zivota. Bol som tiez poudeny/a/ o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdch
odmictnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenic mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohl'adupine, bez
rtlaku, s moznostou a dostatoénym asom slobodne sa rozhodnat', mal som moznost pytat’ sa a bolo mi
oscetrujicim zdravotnym  pracovnikom zodpovedané na vietky moje otazky, odpovediam som porozumel.
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym licCebnym postupom sdhlasim - nesahlasim /nehodiace
presktnite/. Pacient je pine informovany e dany anesteziologicky vykon je zdravotnou poistovitou povazovany
za nadstandartny | teda nie je zdravotmou poistoviiou hradeny a po skonceni vykonu uhradi pacient sumu

EUR - Pacient beric na vedomie ,7¢ vzhladom na typ vykonu realizovaného v cclkovej anestéze
bude nasledujicich 36 hodin pod dohladom zodpovednej dospelej svojprivnej osoby

TICN0, BUFCSA /.o corrniriniicrnenecancsenecvesest s srassesss oes s sioss e5es e e et e s e oottt ee et e e s eeeeen e —

nebude riadit’ motorové vozidlo ani obsluhovat nebezpedné zariadenie, vyZadujice zvydenii pozornost, resp.
vykonavat’ ¢innost” vyZadujacu zvyseni pozornost’ a koordinaciu. Na cestu domov nepouzije prostriedky
hromadnej dopravy. V pripade zhor$enia zdravotného stava neodkladne vyhl'add ickara alebo bude ihned
kontaktovat’ teletonicku linku zachrany 112.

Potvrdenie sihlasu s anestéziou, informovany sithlas a poulenie:

Anesteziolog MUDr. Marian Kapusta, ma oboznamil so spdsobom anestézie -znecitlivenia /riadeného
kontrolovancho uspania/ a odpovedal na vietky moje otazky s plnym porozumenim. Séhlasim, Ze planované
vySetrenie bude vykonané v celkove] anestézii. Suhlasim so sprievodnym a pripravovanym anesteziologickym
oSetrenitm vitane tomu potrebnych vedlajsich zasahov./ zaistenie Zilncho pristupu, monitoring Zivotnych

funkcii, hlading kysliku v krvi, EKG, krvny tlak, dychanic....../

Pacient dany dotaznik vyplnil pri plnom vedomi, Ziadne informécic nezatajil ani neskreslil a svoj sahilas
s anestéziou vyjadruje svojim podpisom bez nailaku po osobnej konzulticii s anesteziolégom pred vykonom:

podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotnd starostlivost
anesteziologom/

/podpisat’ po osobnej konzultacii s lekdrom-

Dna:
Pacienta poucil lekiir - anesteziolog - MUDr. Marian Kapusta:



