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ANKIETA PACJENTKI CIEZARNEJ PRZED KWALIFIKACJA DO REGIONALNEJ ANALGEZJI

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta:

PORODU

Nr ksiegi gtéwnej:

Wypetnia pacjenta:

Data:

Data urodzenia:

Wiek:

Wozrost

cm

Masa ciata kg

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania (“x” przy wtasciwej odpowiedzi)
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NIE WIEM

Czy leczyta sie Pani z jakiego$ powodu u kardiologa?

Czy leczyta sie Pani z jakiego$ powodu u neurologa?

Czy miata Pani ciezki uraz gtowy?

Czy miata Pani ciezki uraz kregostupa/ zabieg operacyjny?

Czy chorowata Pani na zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych?

Czy kiedykolwiek miata Pani jakies problemy z krzepnieciem krwi?

Czy w ostatnim tygodniu przyjmowata Pani: zastrzyki z heparyny, kwas

acetylosalicylowy lub inne leki rozrzedzajgce krew?

Czy ma Pani dyskopatie lub zwyrodnienie kregostupa?

Czy miesigczki przed cigza byty obfite ?
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Inne problemy zdrowotne:

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopiriskiego na potrzeby

Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

INFORMACJA DLA PACJENTKI | SWIAI?OMA ZGODA
NA REGIONALNE METODY tAGODZENIA BOLU PORODOWEGO

B4l porodowy jest zjawiskiem fizjologicznym, o ztozonym mechanizmie, a kazda z rodzacych kobiet reaguje na ten
stan odmiennie, nie tylko w sferze somatycznej, ale i psychoemocjonalnej. Jedng z metod tagodzenia bélu
porodowego s3 procedury anestezjologiczne zwigzane ze znieczuleniem regionalnym: znieczulenie
zewnatrzoponowe,podpajeczyndéwkowe oraz potgczenie znieczulenia zewnatrzoponowego i podpajeczynéwkowego.

Analgezja regionalna porodu moze by¢ rozpoczeta w aktywnej fazie pierwszego okresu porodu.

Blokada centralna to rodzaj znieczulenia regionalnego, ktére polega na podaniu do przestrzeni kanatu
kregowego $rodka miejscowo znieczulajgcego z ewentualnym dodatkiem innych lekéw w poblize nerwéw
przewodzacych boél. Leki tagodzace bél moga byé¢ podawane w pojedynczych dawkach lub we wlewie ciggtym.
Zablokowanie segmentéw rdzeniowych powoduje ztagodzenie bélu porodowego i bélu spowodowanego
rozwieraniem szyjki macicy do poziomu akceptowalnego przez rodzacg. Pozostate doznania czuciowe w zamierzeniu
pozostaja niezmienione, co pozwoli na wspoétprace w trakcie porodu z zespotem na sali porodowej i parcie w celu
odbycia porodu drogami natury.
Rozumiem, iz po zastosowaniu techniki znieczulenia regionalnego méj stan wymagat bedzie monitorowania.
Przyjmuje do wiadomosci, ze jest to metoda inwazyjna, ktéra wiaze sie z koniecznoscia monitorowania akgcji serca
ptodu (KTG), oraz niosaca ze soba ryzyko wydtuzenia porodu. Rozumiem, ze zastosowane metody analgezji
regionalnej mogg nie odnies¢ oczekiwanego efektu. Prosze o wykonanie regionalnej analgezji porodu.

POWIKLANIA | NIEZAMIERZONE DZIALANIA NIEP02ADANE REGIONALNYCH METOD ANALGEZJI PORODU
WYSTEPUJA RZADKO.

Zostatam poinformowana o najczestszych mozliwych powiktaniach:

- Obnizenie ci$nienia tetniczego (1:50)

- Niepetna analgezja (1:8)

- Jednostronne znieczulenie (1:8)

- Niezamierzone naktucie opony twardej (1:100)

- Popunkcyjne béle gtowy (1:500)

- Nudnosci, wymioty (1:50)

- Swiad skéry (1:50)

- Béle kregostupa - (s bardzo powszechnym zjawiskiem po porodzie ,bez wzgledu na to czy jest wykonane

znieczulenie, czy tez nie)

- Uszkodzenie naczynia krwionosnego (1:70)

- Krwiak zewnatrzoponowy - ryzyko niedowtadu koriczyn dolnych (1:250000)

- Zakazenie w miejscu wktucia (1:50)

- Ropien i zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (1:100)

- Donaczyniowe podanie leku (1:100)

- Uszkodzenie nerwéw (1:100)

- Przejsciowe zaburzenia czucia (1:1000)
Zostatam poinformowana o mozliwych powazniejszych, ale bardzo rzadkich i trudnych do przewidzenia
komplikacjach:

e Uszkodzenie igty lub cewnika Catkowite znieczulenie rdzeniowe

e Wystapienie nagtej reakcji alergicznej

» Nagte zatrzymanie krazenia

» Stan zagrozenia ptodu jako rezultat powyzszych komplikacji.

Rozumiem, ze w przypadku niepowodzenia zastosowanego leczenia, jak rowniez w przypadku wystapienia

zagrozenia zycia mojego lub zycia dziecka, konieczne moze by¢ zabiegowe ukonczenie porodu poprzez
zastosowanie préznociggu potozniczego, kleszczy porodowych lub drogg ciecia cesarskiego.

SWIADOMA ZGODA NA DODATKOWE POSTEPOWANIE ANESTEZJOLOGICZNE

Wyrazam zgode na niezbedne czynnosci medyczne towarzyszace procedurze analgezji regionalnej
porodu(kaniulacja naczynia zylnego, podaz ptynéw, podaz niezbedbnych lekéw) oraz konwersje zastosowanej
analgezji regionalnej porodu do innych metod znieczulenia przewodowego jak i znieczulenia ogdlnego.

W sytuacji wystgpienia bezposredniego stanu zagrozenia mojego zycia wyrazam zgode na niezbedne czynnosci
medyczne takie jak:
Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopiriskiego na potrzeby
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Imie i nazwisko:

- Przetaczanie preparatéw krwi

Kaniulacja tetnicy

Kaniulacja naczynia centralnego

- Cewnikowanie pecherza moczowego

- Zatozenie sondy do zotadka

- Dziatania reanimacyjno-resuscytacyjne

- Hospitalizacje i leczenie w Oddziale Anestezjologii Intensywnej Terapii

Transport do innej placowki medycznej

Nie wyrazam zgody na nastepujce czynnosci medyczne:

PESEL:

Nrks. gt.:

Intubacja dotchawicza lub zastosowanie innych alternatywnych metod udrazniania drég oddechowych

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

przeprowadzenie proponowanego postepowania

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i oswiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanego postepowania

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

BADANIE | KWALIFIKACJA LEKARZA ANESTEZJOLOGA

Poziom fibrynogenu (mg/dL)
Poziom PLT x 10°
APTT (sek)

Na podstawie badanie podmiotowego i przedmiotowego, pacjentka zakwalifikowana do regionalnej

analgezji porodu:

zop [ PP [ CSE [ CcsA [
ASA 1.0 n.d m. o Iv. 1 v.OO e O
Pacjentka niezakwalifikowana, z powodu:
Data Podpis i numer PWZ lekarza

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
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