Specjalistyczna Praktyka Lekarska

dr Dawid Borowik J
1

telefon : 502 768 981 e-mail: dawidborowik@gmail.com
KARTA INFORMACYJNA
DLA PACJENTOW PRZED ZNIECZULENIEM DZIECK A

Szanowni Panstwo, panstwa dziecko bedzie miato leczenie w gabinecie stomatologicznym.
Lekarz Anestezjolog uprzejmie prosi o przyniesienie nastgpujacych dokumentéw do wgladu:

— U dzieci po leczeniu szpitalnym - karty wypisowe, informacja o uczuleniach.

— Wypelniona ankieta chorobowa, z tytu karty informacyjne;.

Bardzo wazne!!! W dniu znieczulenia prosze:

- Przyj$é na czczo, przed znieczuleniem 4 godziny nic nie je$é¢, 2 h nie pi¢
(u dzieci ponizej 2 r.z. 2h i 1 h).

- U dzieci powyzej 20 kg 6 godzin nie jes¢ i 4 h nie pi¢é.

Przed znieczuleniem w zalezno$ci od mozliwosci organizacyjnych dziecku zostanie podana premedykacja w postaci syropu
lub tabletki z lekiem uspokajajacym. Nastepnie w gabinecie dziecko zostanie wprowadzone do znieczulenia maseczkg z gazem
anestetycznym a po us$pieniu dziecka zostanie zatozony dostep dozylny - wenflon i przez niego podawane beda leki celem
kontynuacji znieczulenia. W niektorych gabinetach przy braku dostepnosci do gazu anestetycznego wprowadzenie do
znieczulenia polega na zatozeniu dostepu dozylnego i natychmiastowym podaniu lekow celem u$pienia i uzyskania u dziecka
efektu niepamigci wczesnej. Lekarz anestezjolog jest stale obecny podczas zabiegu i nadzoruje przebieg znieczulenia, dbajac o
bezpieczenstwo pacjenta. Po znieczuleniu w ciggu 4 godzin dziecko musi mie¢ zapewniona opieke innej bliskiej osoby.

UMOWA:
Pomiedzy: Dawid Borowik, adres j/w, zwanym dalej ,,lekarzem anestezjologiem”
a
Dane pacjenta / rodzica / OpPIeKUNE PraWNEQO: ... .uine ettt et et et et et et et e e et e e e e aeaes

1. Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie U mojego AZIECKA .........c.oviiiiiiiiii e e
znieczulenia ogdlnego dozylnego i na wszelkie czynnos$ci anestezjologiczne konieczne w okresie przed i po
znieczuleniu, jak rowniez na zabiegi towarzyszace znieczuleniu. Po znieczuleniu dziecko ma zapewniong
opieke osoby petnoletnie;.

= Os$wiadczam, ze zrozumiatem istote powyzszego znieczulenia i zostalem poinformowany/a 0 jego wadach,
zaletach oraz o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢ powiktaniach i nastepstwach z nim zwigzanych.

=  Ostatni positek dziecko spozyto o godzinie ..................... , dzieckopito o ........oooviiiieiinl.
2. Wszelkie watpliwosci zostaly mi wyjasnione. Miatem(am) takze mozliwo$¢ zadania w czasie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem pytan na temat planowanego znieczulenia u InO] ego dziecka.
3. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze Jezell w czasie zabiegu zaistnieja n1esp0d21ewane
okolicznosci, rodzaj i1 sposob znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny ze wzgledu na dobro mojego dziecka.
4. Tekst powyzszy przeczytatem(am) (zostal mi przeczytany) i zrozumiatem. Pytan ani watpliwo$ci nie mam.

Data Podpis pacjenta Podpis lekarza

Klauzula RODO:

1. Os$wiadczam, ze stosownie do art.24 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez Specjalistyczna Praktyka Lekarska SPL ZID Dawid Borowik w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia $wiadczenia medycznego.

2. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i swobodnego przeptywu takich danych upowazniam ponizej wskazang
przeze mnie osobe do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.

3. Dane osobowe Pacjenta beda przetwarzane w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych na rzecz Pacjenta oraz w zwiazku z
wykonywaniem dziatalnos$ci leczniczej zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej ze szczegdlnym uwzglednieniem
przepisow ustawy 0 prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Specjalistyczna Praktyka Lekarska SPL ZID Dawid Borowik, ul.
Pastuszki 6, 42-680 Tarnowskie Gory

Data Podpis pacjenta Podpis 0soby upowaznionej
do uzyskania informacji o stanie zdrowia




