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KARTA INFORMACYJNA DAt v

dla pacjentéw przed ZNIECZULENIEM DZIECKA

Szanowny(a) Panie, Pani
Otrzymat Pan(i) skierowanie do leczenia w gabinecie stomatologicznym.
Lekarz Anestezjolog uprzejmie prosi o przyniesienie nastepujacych dokumentéw do wgladu:
- dokument z grupa krwi, karty wypisowe z pobytéw w szpitalu, informacja o szczepieniach, uczuleniach.
- badania laboratoryjne nie starsze niz 6 miesiecy. EKG nie starsze niz 6 miesiecy - tylko u pacjentow
z wywiadem chorobowym.
- lista zazywanych lekéw.
- wypetniona ankieta chorobowa, z tytu karty informacyjnej.

- przyjsc na czczo, przed znieczuleniem 4 godziny nic nie jes¢,

Bardzo wazne!!! >> W dniu znieczulenia prosze:
2 h nie pi¢ (u dzieci ponizej 3r.z.2hi1h)

Przed znieczuleniem zostanie zatozony dostep dozylny- wenflon i przez niego podawane beda leki.

Lekarz anestezjolog bedzie stale obecny podczas zabiegu i bedzie nadzorowat przebieg znieczulenia, dbajac
o bezpieczenstwo pacjenta. Po znieczuleniu w ciggu 12 godzin pacjent musi mie¢ zapewniong opieke innej
bliskiej osoby.

Pomiedzy: BDENTAL Baron Spétka Jawna, adres j/w
a
Dane pacjenta/ rodzica/ opiekuna prawnego:

1. Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka

znieczulenia przewodowego [ ogdlnego dozylnego L] i na wszelkie czynnosci anestezjologiczne konieczne
w okresie przed i po znieczuleniu, jak réwniez na zabiegi towarzyszace znieczuleniu.
Po znieczuleniu dziecko ma zapewniong opieke osoby petnoletnie;j.

2. Oswiadczam, ze:

— zrozumiatem istote powyzszego znieczulenia,

— zostatem poinformowany/a o jego wadach, zaletach oraz o mozliwych, dajgcych sie przewidzieé
powiktaniach i nastepstwach z nim zwigzanych.

— ostatni positek dziecko spozyto o godzinie dziecko pito o

3. Wszelkie watpliwosci zostaty mi wyjasnione. Miatem(am) takze mozliwos$¢ zadania w czasie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem pytan na temat planowanego znieczulenia u mojego dziecka.

4. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze jezeli w czasie zabiegu zaistniejg niespodziewane
okolicznosci, rodzaj i sposéb znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny ze wzgledu na dobro mojego dziecka.

5. Tekst powyzszy przeczytatem(am) (zostat mi przeczytany) i zrozumiatem. Pytan ani watpliwosci nie mam.

Data: Podpis pacjenta/rodzica
/ opiekuna prawnego:

Podpis lekarza




