Island Digestive Health Center, LLC

Zgoda na podanie znieczulenia

Potwierdzam, ze opiekujacy sie mng lekarz wyjasnit mi, ze zostane poddany/poddana zabiegowi.

Rozumiem réwniez, ze aby lekarz mdgt przeprowadzic zabieg, konieczne jest podanie mi znieczulenia.

Wyjasniono mi, ze wszystkie rodzaje znieczulenia wigzg sie z pewnym ryzykiem i choc¢ rzadko, moga

wystgpic ciezkie powiktania zwigzane ze znieczuleniem, ktdre mogg obejmowac miedzy innymi

zakazenia, krwawienie, reakcje polekowe, zakrzepy, utrate czucia, utrate wtadzy w koriczynach, paraliz,

udar, uszkodzenia mézgu, zaburzenia rytmu serca, zawat miesnia sercowego, powiktania ptucne lub

zgon. Rozumiem, ze zagrozenia te dotyczg wszystkich form znieczulenia, a oprécz tego wyjasniono mi

dodatkowe lub szczegdlne zagrozenia, ktére wskazano ponizej. Rozumiem, ze zaznaczone ponizej

rodzaje znieczulenia zostang zastosowane podczas zabiegu oraz ze technika zastosowana podczas

przeprowadzania zabiegu jest uzalezniona od wielu czynnikéw, w tym od mojego stanu fizycznego,

rodzaju przeprowadzanego zabiegu oraz preferencji mojego lekarza i moich wtasnych.

Planowana technika znieczulenia:

Monitoring Oczekiwane Brak zmiany przytomnosci i stanu umystowego
anestezjologiczny (bez rezultaty
sedacji)

Technika Monitorowanie parametréw zyciowych

Zagrozenia

Mozliwe niedogodnosci zwigzane z zabiegiem

Monitoring Oczekiwane Obnizony niepokéj i mniejszy bdl, czesciowa lub zupetna
anestezjologiczny rezultaty niepamieé
(z sedacjq)

Technika Lek wstrzykiwany do krwiobiegu lub podawany innymi
drogami, co wprowadza pacjenta w stan
potprzytomnosci

Zagrozenia Reakcje alergiczne na leki, uszkodzenie zebdw,

odzyskanie Swiadomosci podczas zabiegu, uszkodzenie
naczyn krwionosnych, zapas¢ oddechowa.

Niniejszym wyrazam zgode na podanie mi wskazanego powyzej znieczulenia i upowazniam lekarza

anestezjologa do jego podania. Potwierdzam, ze przeczytatem/przeczytatam niniejszy formularz, ze

rozumiem charakter, korzysci, zagrozenia, alternatywne rozwigzania oraz oczekiwane rezultaty

podania znieczulenia oraz ze miatem/miatam wystarczajgco duzo czasu na zadawanie pytan

i rozwazenie mojej decyz;ji.
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