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KLINIKA STOMATOLOGICZNA

Znieczulenie ogdlne, narkoza w stomatologii.

Informacja dla pacjenta, rodzicow dziecka przed zabiegiem stomatologicznym w
znieczuleniu ogdlnym.

Znieczulenie ogdlne, czyli narkoza polega na wprowadzeniu pacjenta w stan podobny do gtebokiego snu. Pacjent
podczas zabiegu traci Swiadomosé i nie czuje bdlu, co oszczedza mu stresu, jest ukojeniem dla jego psychiki oraz
utatwia prace lekarzowi. Leki wprowadzajgce pacjenta w narkoze podawane sg dozylnie przez lekarza anestezjologa.
Gtebokos¢ i dtugos¢ narkozy zalezy od rodzaju przeprowadzanego zabiegu.

Lekarz decydujac czy dana osoba moze mie¢ podang narkoze musi przeprowadzié z nig wywiad na temat stylu zycia,
choréb czy dolegliwosci. W sporadycznych przypadkach zleca wykonanie dodatkowych badan specjalistycznych.
Pacjent powinien szczerze poinformowac lekarza o wszystkich przebytych i aktualnych chorobach oraz o tym czy/i jakie
lekarstwa spozywa. W przypadku kobiet ciezarnych rowniez nalezy powiadomic anestezjologa o cigzy. Istnieje kilka
chordéb, ktére wykluczajg mozliwos$¢ zastosowania u pacjenta znieczulenia ogélnego. Zaliczamy do nich choroby serca
i uktadu krazenia, choroby nerek, choroby uktadu oddechowego a takze cukrzyce. Po zakwalifikowaniu do narkozy
pacjent musi podpisa¢ odpowiedni dokument prawny, ktéry jest dowodem na to, iz wyraza zgode na podanie
znieczulenia ogdlnego.

W dniu, w ktérym ma sie odby¢ zabieg pod narkozg nalezy zastosowac sie do pewnych zalecen. Kategorycznie zakazane
jest palenie papierosdw. Dopuszczalne jest picie tylko napoi niegazowanych i herbaty. Na kilka godzin (5-6) przed
wykonaniem zabiegu nie wolno nic jes¢ ani pic. Zalegajgcy w zotadku pokarm lub ptyn mogtyby przedostaé sie w czasie
narkozy do ptuc pacjenta, co grozi niebezpieczeristwem dla jego zdrowia lub nawet zycia. Warto réwniez nie stosowac
makijazu, zdja¢ bizuterie i wszelkie inne ozdoby oraz zatozy¢ wygodne nieuciskajgce ubranie. Zapewni to komfort
podczas przeprowadzanego pod narkoza zabiegu. Przygotowujgc pacjenta do zabiegu czesto podaje mu sie
odpowiednie lekarstwa dziatajgce przeciwbdlowo oraz zwiotczajgce miesnie. Dodatkowo, od czasu do czasu, aplikuje
sie réowniez leki znoszace stres zwigzany z operacjg. Pacjent, podczas zabiegu, jest w stanie oddycha¢ samodzielnie.

Z dzieckiem, ktore jest w stanie zrozumieé, nalezy porozmawiac i przygotowac je psychicznie do zabiegu. Nie nalezy go
oszukiwad, ale przekaza¢ niezbedne informacje w sposdb, ktéry nie zwiekszy jego niepokoju. Najlepiej ttumaczac co
sie bedzie z nim dziato i odpowiadajac na jego pytania. Jezeli dziecko miato wczesniej nieprzyjemne i budzace lek
doswiadczenia zwigzane z leczeniem stomatologicznym, nalezy mu wyttumaczy¢, ze tym razem najpierw zasnie, a gdy
sie obudzi zeby bedg juz wyleczone.

W Gabinecie Stomatologicznym Duo-Med dziecko w pierwszym okresie przebywa razem z rodzicami, az do wktucia sie
do zyty i podania lekédw usypiajacych, rodzice mogg przebywaé wraz z dzieckiem, zeby zmniejszy¢ jego niepokdj. Po
zasnieciu dziecka rodzice wracajg do poczekalni.

Po wybudzeniu z narkozy pacjent przez pewien czas moze czuc sie nieco niekomfortowo. Mozliwe jest wystapienie
takich objawéw jak swedzenie w okolicach nosa i oczu czy nadmierne pobudzenie. W sporadycznych przypadkach
pacjenci majg mdtosci lub odczuwajg zawroty gtowy. Objawy te nie sg grozne dla zdrowia i z biegiem czasu ustepuja.
Anestezjolog nie podejmie decyzji o opuszczeniu przez pacjenta lecznicy dopdki nie bedzie w stu procentach pewien,
Ze jego bezpieczenstwu nic nie zagraza. Pacjent musi by¢ w petni przytomny i zdolny do wykonywania prostych
polecen.

Podpis pacjenta (rodzica, prawnego opiekuna)
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Whiosek pacjenta
(rodzicéw, prawnych opiekunéw)
o przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu ogélnym

Do
Duo-Med Stomatologia

ul. Inowroctawska 21a
53-653 Wroctaw

Dane pacjenta, ktdrego dotyczy wniosek: (dane powinny by¢ zgodne z danymi, ktdore posiada podmiot leczniczy —
jezeli nastgpita zmiana adresu lub innych danych nalezy to udokumentowac osobiscie lub pocztq)

Imie i nazwisko:
Adres:

Nr PESEL:
Dowdd osobisty:

Nr telefonu:

Dane osoby wnioskujacej: (wypetnic, jezeli inne, niz pacjenta)
Imie i nazwisko:

Adres:

Nr PESEL:

Nr telefonu:

Prosze o przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogdlnym.
Wyrazam zgode na wykonanie wszystkich wskazanych przedzabiegowych badan specjalistycznych.

Oswiadczam, ze zastosuje sie do wszystkich zalecen lekarzy: stomatologa i anestezjologa, dotyczacych postepowania
przed- i pozabiegowego.

podpis Pacjenta (rodzica, prawnego opiekuna)
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Przedoperacyjny wywiad anestezjologiczny
Imie i nazwisko:
Wiek Waga Wzrost Data zabiegu

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie najwiekszego bezpieczeristwa i komfortu dla pacjenta podczas zabiegow

operacyjnych. Anestezjolog troszczy sie o zniesienie bdlu, a takze nadzoruje czynnosci organizmu podczas operacji i

natychmiast leczy wystepujgce powiktania. Starannie odpowiadajgc na pytanie mozecie Paristwo uczynic¢ wiele dla
wtasnego bezpieczeristwa.

Wtasciwa odpowiedZ prosze zaznaczy¢ kétkiem.

Czy leczyt(a) sie Pan(i)kiedykolwiek w szpitalu Tak Nie Nie wiem
Czy przyjmuje Pan(i) jakiekolwiek leki Tak Nie Nie wiem
Czy moze Pan(i) leze¢ przez 30 min spokojnie na plecach, bez kaszlu Tak Nie Nie wiem
Czy dobrze Pan(i) styszy Tak Nie Nie wiem
Czy brak Pan(i) powietrza po wejsciu na pierwsze pietro Tak Nie Nie wiem
Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajgce Tak Nie Nie wiem
Czy miewa Pan(i) obrzeki nég lub kostek Tak Nie Nie wiem
Czy miewa Pan(i) bdle w klatce piersiowej Tak Nie Nie wiem
Czy miewa Pan(i) kotatanie serca Tak Nie Nie wiem
Czy przebyt(a) Pan(i) zawat serca Tak Nie Nie wiem
Czy budzi sie Pan(i) w nocy z uczuciem dusznosci Tak Nie Nie wiem
Czy choruje Pan(i) na nadcisnienie Tak Nie Nie wiem
Czy przebyt(a) Pan(i) wylew lub udar Tak Nie Nie wiem
Czy przebyt(a) Pan(i) ptonice, btonice lub chorobe reumatyczng Tak Nie Nie wiem
Czy choruje Pan(i) na ptuca lub oskrzela Tak Nie Nie wiem
Czy choruje Pan(i) na cukrzyce Tak Nie Nie wiem
Czy choruje Pan(i) lub chorowat(a) na jakas chorobe neurologiczna Tak Nie Nie wiem
Czy kiedykolwiek przebyt(a) Pan(i) z6ttaczke Tak Nie Nie wiem
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na watrobe/nerki Tak Nie Nie wiem
Czy dokucza Panu(i) zgaga lub cofanie sie tresci pokarmowychdo ust Tak Nie Nie wiem
Czy po drobnych skaleczeniach lub niewielkich zabiegach (np. usuniecie zeba)

wystepuje u Pana(i) nadmierne krwawienie Tak Nie Nie wiem
Czy cierpi Pan(i) na alergie jakiegokolwiek rodzaju Tak Nie Nie wiem
Czy pali Pan(i) tyton Tak Nie Nie wiem
Czy pije Pan(i) alkohol Tak Nie Nie wiem
Czy jest Pani w cigzy Tak Nie Nie wiem

Podpis pacjenta (rodzica, prawnego opiekuna)
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Dodatkowe informacje dla Pacjenta zakwalifikowanego
do zabiegu operacyjnego

Prosze pamietac o :

] Wizycie u lekarza pediatry przed zabiegiem

. NIE WOLNO JESC ANI PIC NA 6 GODZIN PRZED OPERACIA

] Nie nalezy naktadac na twarz makijazu. Bizuterie prosze zostawi¢ w domu

. W przypadku przyjmowania statych (swoich) lekéw, lekarz anestezjolog moze zaleci¢ indywidualny
sposob ich przyjmowania; jesli tego nie zrobi, nalezy zazy¢ swoje leki o statych porach

. Prosze przynie$é ze sobg swoje leki i ewentualne zlecone przez lekarzy badanie przedoperacyjne

. Po operacji prosze wykupi¢ w aptece przepisane przez lekarza leki

. Po zabiegu ma Pan(i) wypoczywac

. Prosze zapewnic sobie towarzystwo dorostej osoby, ktéra odbierze Pana/ Panig po zabiegu i bedzie

sprawowata opieke przez najblizsze 24h po operacji
] W przypadku, kiedy nie moze Pan(i) przyjecha¢ na umdwiony termin prosze niezwfocznie
poinformowac gabinet, najpdzniej na 48h przed zabiegiem, tel: 71 355-00-71

Po zabiegu i znieczuleniu przez pewien czas ocena sytuacji i reakcje mogg by¢ stabsze niz zazwyczaj, choc
nie ma sie takiego wrazenia. Nadzwyczaj wazne jest, by przed uptywem 24h od zabiegu:

) Nie pi¢ alkoholu

) Nie braé lekdw nasennych

) Nie prowadzié¢ pojazdéw mechanicznych

. Nie podejmowac waznych decyzji i nie podpisywac zadnych dokumentdw prawnych

Dane do przelewu :
Duo-Med sp z o0.0.
ul. Inowroctawska 21a, 53-653 Wroctaw

Numer konta: 68 1050 1504 1000 0090 3264 8355

Potwierdzenie prosze wysta¢ na adres mailowy: duomed@duomed.pl 1200 zt ptatne 14 dni przed
wyznaczonym terminem wizyty. Brak spowoduje anulowanie wizyty. Na 2 dni przed prosimy o
potwierdzenie checi podjecia leczenia. Brak kontaktu lub brak odpowiedzi na kontakt ze strony gabinetu
spowoduje anulowanie wizyty bez przeniesienia optaty rezerwacyjnej na kolejny termin.
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Oswiadczenie rodzicdw, prawnych opiekunow

Zgoda na wykonanie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym

Imie i nazwisko (dziecka) :
Adres:

Nr PESEL:

Dane rodzica, opiekuna prawnego:
Imie i nazwisko:
Adres:

Nr PESEL:
Nr telefonu:

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z informacjg przed zabiegiem w znieczuleniu ogdinym,
zrozumiate/zrozumiatam jej tres¢ i bede przestrzegac zawartych w niej zalecen.
Na dodatkowe pytanie uzyskatem/uzyskatam catkowite i w petni zrozumiate odpowiedzi.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogdlnym u naszego dziecka w
warunkach ambulatoryjnych.

Wyrazam zgode na zaproponowane przez lekarza prowadzgcego leczenie mojego dziecka.
Oswiadczam, ze dziecko nie jadto i nie pito od godziny .......cccccveveceeceeennneee.
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