KRAJMED

WYWIAD ZDROWOTNY PRZED OPERACIA  DZIECI (do 15r.z.)

Strony od 1 do 4 wypetnia rodzic / opiekun przed konsultacjg anestezjologiczng

IMmie i NazWisKOo & . ..o e Waga: kg
Dataurodzenia: ... ... Tel: .o Wozrost : cm
INFORMACJE OGOLNE

Lekarz anestezjolog usypia i znieczula pacjenta na czas operacji. Stosujgc odpowiednie leki uzyskuje okresowe
ograniczenie czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego — czyli znieczulenie ogélne = narkoza = anestezja. U dzieci
najczesciej stosowane jest znieczulenie ogdlne. Podczas trwania operacji kontroluje wazne funkcje zyciowe jak:
oddychanie, krgzenie krwi, a po jej zakonczeniu wybudza pacjenta.

ZNIECZULENIE

Ok. 30 minut przed znieczuleniem podawany jest lek w formie syropu lub tabletki, po ktérym dziecko zasypia i nie
pamieta dalszych dziatan. Na sale operacyjng udaje sie z rodzicem / opiekunem, aby czu¢ sie bezpieczniej. U dzieci
starszych, wspétpracujacych, najczesciej zaktadane jest wkiucie dozylne. Dzieci z wysokim poziomem leku sg
znieczulane wziewnie. Dozylne podanie lekéw jest korzystniejsze dla dziecka, gdyz zasypianie jest szybsze i
spokojniejsze. Po zasnieciu dziecka rodzic / opiekun opuszcza sale operacyjna.

W CM Krajmed stosujemy technike wolnego wybudzania pacjentdw po zakoriczeniu operacji — zmniejsza to stres
pooperacyjny. Dziecko po operacji, jeszcze $pigce, trafia na sale pooperacyjng, gdzie jest obserwowane przez ok. 30
minut. Staramy sie, zeby samopoczucie dzieci po operacji byto jak najlepsze, jednak czasami dzieci sg ptaczliwe i
rozdraznione. Wtedy najlepszym lekiem sg ramiona rodzicéw. Bardzo duzg pomoc uzyskujemy od Panistwa poprzez
odpowiednie przygotowanie psychiczne dziecka do operacji. Nalezy dziecku wyttumaczy¢ potrzebe zabiegu, mozliwe
niedogodnosci z tym zwigzane oraz zapewnic je, ze my wszyscy jestesmy tu dla niego i dla Paristwa. Po obudzeniu sie
najczesciej dzieci majg dobre samopoczucie i rzadko narzekajg na bdl zwigzany z operacja.

Dziecko swiadome planowanej operacji czuje sie lepiej, spokojniej. Prosze je zapewnié, ze nie spotka je bdl czy inne
przykre dziatanie.

Rodzice czesto zadajg pytanie, jakie jest ryzyko narkozy? Odpowiedz brzmi: zagrazajgce zdrowiu czy zyciu powiktania
sg niezmiernie rzadkie. Mozna im zapobiec poprzez nastepujace dziatania, ktére zapewniamy naszym pacjentom:

» doktadng ocene stanu zdrowia pacjenta,

¢ analize wynikéw badan dodatkowych,

* analize przebiegu poprzednich operacji,

¢ analize chordb wystepujgcych w najblizszej rodzinie,

o Scistg wspotprace anestezjologa z chirurgiem,

» stosowanie bezpiecznych (nowej generacji) lekdw do znieczulenia; sg one tatwo kontrolowalne, bezpieczne, krétko
dziatajgce i redukujg niepozgdane objawy po operacji, takie jak nudnosci, wymioty, dtuga sennos¢,

¢ wyboér optymalnego rodzaju znieczulenia,

¢ zapewnienie odpowiedniej opieki pielegniarskie;j.

W celu uzyskania waznych informacji o stanie zdrowia dziecka prosze o wnikliwe wypetnienie ankiety
i przyniesienie jej na konsultacje anestezjologiczng wraz z posiadang dokumentacjg medyczng, jak:

e ksigzeczka zdrowia,
e wyniki badan(oryginaty),
e karty informacyjne, etc.



I. Wywiad Ogodlny Prosze otoczy¢ kdtkiem wtasciwa odpowiedz: (T= TAK,N= NIE)

1. Czy dziecko znajduje sie pod statg opieka T N
lekarza z powodu przewlekiej choroby
fizycznej lub psychicznej?

2. Czy u dziecka wystepuja zaburzenia T N
rozwoju fizycznego lub psychicznego
(np. ADHD, autyzm, anoreksja)?

3. Czy dziecko byto leczone z powodu infekcji T N
w ciggu ostatnich 6 tygodni?

4. Antybiotykoterapia w ciggu ostatnich T N
2 tygodni

5. Choroby zakazne w ostatnich 12 m-cach:

odra T N
ospa T N
Swinka T N Czy dziecko leczy sie badz leczone byto z
powodu nastepujacych choréb :
mononukleoza T N 15. Uktad krazenia
btonica T N zaburzenia rytmu T N
ptonica (szkarlatyna) T N wady wrodzone serca i naczyn T N
inne T N 0 1= T N
6. Obecnie przyjmowane leki 16. Uktad oddechowy
choroby ptuc / oskrzeli :
7. Leczenie szpitalne - zapalenia T N
- mukowiscydoza T N
8. Przebyte operacje / zabiegi T N - dysplazja oskrzelowo- ptucna T N
palenie tytoniu przez domownikéw T N
9. Powiktania podczas przebytych T N nadwrazliwos¢ ptuc / oskrzeli T N
znieczulen astma T N
zapalenie krtani T N
10. Powiktania podczas przebytych T N
znieczulen w rodzinie 17. Uktad pokarmowy
choroba wrzodowa zotgdka i XlI-cy T N
11. Czy dziecko kiedykolwiek ulegto T N choroba lokomocyjna T N
powaznym urazom np. uraz wielonarzagdowy refluks zotgdkowo-przetykowy T N
uraz gtowy, klatki piersiowej, miednicy, choroby watroby T N
konczyn choroby jelit T N
12. Stosowanie uzywek przez dziecko: 18. Choroby metaboliczne
alkohol, narkotyki, papierosy cukrzyca T N
choroba tarczycy T N
13. Czy dziecko uprawia sport wyczynowo T N porfiria T N
INNe. . e T N
14. Data ostatniej miesigczki: ...........ccccveeveviieve e,
19. Uktad moczowy
Odpowiedzi TAK (punkty 1-13) prosze opisac: zapalenie nerek T N
.................................................................................................... wodonercze T N
zespot nerczycowy T N
.................................................................................................... zapalenie pecherza T N
.................................................................................................... inne T N



20. Uktfad kostno - szkieletowy
wiotko$¢ miesni

wiotko$¢ miesni w rodzinie
ograniczenie ruchéw w stawach
choroby kregostupa

21. Jama ustna

wady zgryzu

rozszczep podniebienia

chwiejace sie zeby

prochnica

aparat ortodontyczny wyjmowany
aparat ortodontyczny staty

22. uktad nerwowy

stany drgawkowe

padaczka

zapalenie mdzgu i opon mdzgowych
madzgowe porazenie dzieciece
niedowtady/porazenia

zaburzenia genetyczne

wady wzroku

23. Choroby krwi lub zaburzenia krzepniecia
samoistne krwotoki

przedtuzone krwawienie po urazach
sktonnos$¢ do powstawania siniakéw
hemofilia (takze w rodzinie)

zaburzenia krzepliwosci w rodzinie

anemia

przetaczanie krwi

24. Uczulenia

pokarmowe (skaza pokarmowa, soja, owoce
itp.)

wziewne

na leki

kontaktowe / plaster

25. Inne

wady rozwojowe wieku ptodowego
wczesniactwo

leczenie immunosupresyjne
choroba nowotworowa

choroby autoimmunologiczne

T N
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T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N
T N




Il. WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY (to ocena mozliwosci wystagpienia infekcji/zakazenia)

A. Ogdlny Odpowiedzi TAK (w punktach 26-38) prosze opisac
(kiedy, stosowane leczenie, itd.)

26. Przebyte WZW B, WZW C

27. Nosicielstwo WZW B, WZW G, HIV. [T N | sttt

28. Nosicielstwo WZW B’ WZW C’ HIV ----------------------------------------------------------------------------------------------------

w otoczeniu

B. Ostatnie 6 miesiecy ----------------------------------------------------------------------------------------------------
29. Szczepienia ochronne (w tym przeciwko T N

WZW B) ....................................................................................................
30. Mate zabiegi lekarskie (np. okulista,

stomatolog, [aryngolog, UrBlog) e e R e e
31. Operacje chirurgiczne, endoskopie T N

32. Zabiegi medyczne naruszajgce [T N | o s

powtoki skérne (np. iniekcje, szczepienia,
kroplowki, transfuzje krwi, biopsje, punkcije)

33. Zabiegi kosmetyczno - fryzjerskie
naruszajace ciaglodt skory (Np. dermabrazje,
tatuaze, lasery, akupunktura, strzyzenie, itp.) e s

34 Hospitalizaca [T N | T

Ostatnie 12 miesiecy

35. Hospitanzacja W Szpita|ach Wojewédztwa T | T PP
mazowieckiego

36. Pobyt W p|acéwkach Op|ek| T N i s e
dtugoterminowe;j

37. Nosicielstwo klebsiella pneumoniae T 1 T T PP P

typ NDM/KPC/OXA-48

38. Kontakt z op|eka medyczna w |ndiach’ T | PPN
Pakistanie, krajach pétnocnej Afryki

OSWIADCZAM, ZE PRZEDSTAWIONE INFORMACJE SA PRAWDZIWE | PODANE ZGODNIE Z POSIADANA WIEDZA
O STANIE ZDROWIA MOJEGO DZIECKA.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z informacjami i warunkami ,,Umowy na wykonanie operacji”.

Warszawa, data i podpis rodzica / opiekuna data i podpis lekarza



Wypetnia anestezjolog podczas konsultacji

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Lekarz anestezjolog przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajacg postepowanie przed, podczas i po operacji
mojego dziecka. Zrozumiatem/am wyjasnienia i zadatem/am wszystkie interesujgce mnie pytania, dotyczace
znieczulenia i mozliwych powikfani. Nie mam zadnych dodatkowych pytan.

Zgadzam sie, aby planowany zabieg:

rodzaj zabiegu

zostat przeprowadzony w:

- sedacji - znieczuleniu ogdlnym - znieczuleniu regionalnym
Zgadzam sie rowniez na uzasadnione medycznie postepowanie towarzyszace (np. dodatkowe wktucie

dozylne, przetoczenie ptyndow, krwi) w razie koniecznosci, zmiane sposobu znieczulenia.

Oswiadczam, ze na podjecie decyzji miatem/tam wystarczajgcg ilo$¢ czasu i wyrazam zgode swiadomie i
samodzielnie.

Warszawa, data i podpis rodzica /opiekuna data i podpis lekarza



Wypetnia personel oddziatu

OCENA RYZYKA ZAKAZENIA (wypetnia personel medyczny)

Wiek <2 lat

0 - 3 brak, 4 - 6 niskie, 7 — 9 $rednie, 2 10 wysokie

OSWIADCZENIE w dniu zabiegu

1. Wykonanie zalecen przedoperacyjnych:

- Ostatni positek dziecko zjadto o godzinie . .............

- Wode niegazowang dziecko pito o godzinie ... ..........

- Przed zabiegiem zostaty zdjete kolczyki, pierscionki, faricuszki, zegarek i spinki do wtosow,

- Wyjmowane aparaty ortodontyczne i szkta kontaktowe u mojego dziecka zdejme na czas operacji,

- Przez 2 tygodnie przed operacjg nie byty stosowane leki zwierajgce kwas acetylosalicylowy np. Acard, Alka-
Prim, Alka-Seltzer, Ascodan, Aspirin, Asprocol, Calcipiryna, Etopiryna, Polocard, Polopiryna, Tabletki przeciw
grypie, Upsarin.

2. 0Od dnia konsultacji anestezjologicznej nie byto istotnych zmian w stanie zdrowia mojego dziecka

3. Miatem/am mozliwos¢ oraz wystarczajacy ilos¢ czasu na zapoznanie sie zdokumentem ,,Zgoda na
operacje”

4. Zostatem/am zapoznany/a ze stopniem ryzyka zakazenia

Warszawa, data i podpis rodzica/opiekuna data i podpis personelu medycznego

Aktualizacja czerwiec 2021



