Zaktad Endoskopii i Diagnostyki Czynnosciowej Przewodu Pokarmowego
SPSK im prof. Orlowskiego CMKP
ul Czerniakowska 231
00-416 Warszawa
tel. (22)5841241

Imie i nazwisko: data:

PESEL: ks gléwna:

SWIADOMA ZGODA NA ZNIECZULENIE

Znieczulenie dozylne polega na kréotkotrwatym wprowadzeniu w stan giebokiego uspienia. Osiaga si¢
to poprzez dozylne podanie krotko dziatajgcych lekow nasennych, oraz narkotycznych lekow
przeciwbolowych. Wywolany ich podaniem stan trwa przez caly okres zabiegu endoskopowego.
Pelne wybudzenie nastepuje w zaleznos$ci od dawki leku w ciggu 30 min do 3 godzin. Jest to
znieczulenie bezpieczne, prowadzone przez zespot anestezjologiczny. Osoba znieczulana musi by¢ na
czczo. Oznacza to, ze przed znieczuleniem przez 6 godzin nie wolno jes¢, ani pi¢. Po zabiegu przez 24
godziny nie wolno prowadzi¢ pojazdow mechanicznych, ani obslugiwaé urzadzen technicznych
wymagajacych petnej sprawnosci psychofizycznej. Nie wolno réwniez podejmowac decyzji majacych
skutki prawne. po zabiegu zalecany jest powr6t do domu pod opieka osoby dorostej

Oswiadczam ze:

1. Potwierdzam, ze:
- zrozumialem/am powyzsze informacje dotyczace proponowanego mi znieczulenia.

- poinformowano mnie o jego wadach, zaletach oraz o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach(powiktaniach) z nim zwigzanych.

- wyjasniono mi watpliwosci dotyczace znieczulenia.
- miatam/em mozliwo$¢ zadania pytan na temat czekajacego mnie znieczulenia.

2. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na ewentualne zmodyfikowanie sposobu znieczulenia
w niezbednym zakresie jesli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medyczne;.

3. Tekst powyzszy przeczytalam/em i jest on dla mnie zrozumiaty. Uwag nie mam/Mam uwagi.



