Specjalistyczna Praktyka Lekarska
dr Dawid Borowik

telefon : 502 768 981  e-mail: dawidborowik@gmail.com e e Data

Informacja dla pacjentéw przed znieczuleniem dziecka

Szanowni Panstwo, wasze dziecko bedzie leczone w gabinecie stomatologicznym.
Lekarz Anestezjolog uprzejmie prosi o przyniesienie nastepujacych dokumentéow do wgladu:
— U dzieci po leczeniu szpitalnym - karty wypisowe, lista lekdw, informacja o uczuleniach.
—  Wypelniona ankieta chorobowa z tytu karty informacyjne;j.

Bardzo wazne!!! |W dniu znieczulenia prosze:
- Przyj$é na czczo, przed znieczuleniem 4 godziny nic nie jes¢, 2 h nie pié
(u dzieci ponizej 2 r.z. 2h - tylko ptynne posilki i 1 h nie pié¢)

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

Przed znieczuleniem lekarz anestezjolog zapoznaje si¢ z wypelniong ankietg chorobowa i przeprowadza wywiad, zapoznaje si¢

z wynikami badan dodatkowych i okresla dla kazdego chorego ryzyko operacyjne. W zaleznosci od mozliwos$ci organizacyjnych
dziecku zostanie podana premedykacja w postaci syropu lub tabletki z lekiem uspokajajacym. Nast¢pnie w gabinecie dziecko
zostanie wprowadzone do znieczulenia maseczka z gazem anestetycznym a po uspieniu dziecka zostanie zalozony dostgp dozylny
- wenflon i przez niego podawane beda leki celem kontynuacji znieczulenia. W niektérych gabinetach przy braku dostepnosci do
gazu anestetycznego wprowadzenie do znieczulenia polega na zalozeniu dostepu dozylnego i natychmiastowym podaniu lekéw
celem u$pienia i uzyskania u dziecka efektu niepamigci wczesnej. Lekarz anestezjolog bedzie stale obecny podczas zabiegu i
bedzie nadzorowat przebieg znieczulenia, dbajac o bezpieczenstwo pacjenta. Powazne powiklania w czasie znieczulenia ogdlnego
zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko jednak ich przebieg moze stanowié istotne zagrozenie dla chorego. Do powiktan tych nalezg
miedzy innymi: zatrzymanie krgzenia krwi lub oddychania, przedostanie si¢ tresci zotadkowej do drog oddechowych, wstrzas
uczuleniowy oraz reakcje nietolerancji na zastosowane leki. Lekarz anestezjolog bedzie wtedy odpowiednio wdrazat dostepne
procedury i stosowat leczenie aby zapewni¢ dobro pacjenta. Po znieczuleniu w ciagu 2 - 4 godzin dziecko musi mie¢ zapewniong
opieke innej bliskiej osoby.

UMOWA:
Pomiedzy: dr Dawidem Borowik, zwanym dalej ,,lekarzem anestezjologiem”
a
Dane rodziCOW / OPIeKUNA PraWm@@O: ... ..uiutit ittt et et et e et et et et et et et et et et eneeeaneaneaneaneanenes
1. Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie u mojego dZiecka ......cccoevvviniuieiiiiniiiieiiiininiinnenene. yat ............
znieczulenia ogodlnego dozylnego i na wszelkie czynnosci anestezjologiczne konieczne w okresie przed i po
znieczuleniu, jak rowniez na zabiegi towarzyszace znieczuleniu. Po znieczuleniu dziecko bedzie pod opieka.
2. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgodg na to, ze jezeli w czasie zabiegu zaistniejg niespodziewane
okolicznosci, rodzaj i sposob znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny ze wzgledu na dobro mojego dziecka.
3. Oswiadczam, ze zrozumialem istote powyzszego znieczulenia i zostalem poinformowany/a o jego wadach,
zaletach oraz o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢ powiktaniach i nastgpstwach z nim zwigzanych.

Ostatni positek dziecko spozyto o godzinie .......cceeveuveennn. , dziecko pilo 0 ...c.evviinnniiininnnnnnnn.

5. Wszelkie watpliwosci zostalty mi wyjasnione. Miatem(am) takze mozliwos$¢ zadania w czasie rozmowy
z lekarzem anestezjologiem pytan na temat planowanego znieczulenia u mojego dziecka.
6. Tekst powyzszy przeczytatem(am) (zostat mi przeczytany) i zrozumiatem. Pytan ani watpliwo$ci nie mam.

Data Podpis lekarza
2
Podpis rodzicow / opiekunéw

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 zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych iswobodnego przeplywu takich danych upowazniam ponizej wskazang
przeze mnie osobe do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

3. Dane osobowe Pacjenta bedg przetwarzane w celu realizacji swiadczen zdrowotnych na rzecz Pacjenta oraz w zwigzku
z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej zgodnie z ustawg o dziatalno$ci leczniczej ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
przepisow ustawy o 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 rodzicéw / opickundw Podpis osoby upowaznionej
do uzyskania informacji o stanie zdrowia
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