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lll. Nazwa proponowanej procedury medyczne;j

Znieczulenie przez blokade nerwow obwodowych

IV. Opis proponowanego znieczulenia

Szanowny Pacjencie, Szanowna Pacjentko, jest bardzo istotne, zeby przeczytat Pan/przeczytata Pani
i doktadnie zrozumiat/zrozumiata zawartosc tej informacji i tres¢ formularza swiadomej zgody na znieczulenie.
Wiekszos$¢ zabiegdw operacyjnych wymaga znieczulenia, ktére wykonuje lekarz anestezjolog. Lekarz
anestezjolog w oparciu o stan zdrowia pacjenta, wyniki badan laboratoryjnych i diagnostycznych, rodzaj
planowanego zabiegu operacyjnego i doswiadczenie wtasne wybiera najlepszg metode znieczulenia
indywidualnie dla kazdego pacjenta. Przed operacjg spotka sie Pan/Pani z lekarzem anestezjologiem, ktéry
odpowie na wszystkie Pana/Pani pytania i wyjasni wszystkie watpliwosci.

Blokada nerwéw obwodowych polega na tymczasowym wytgczeniu funkcji nerwéw za pomoca
odpowiednich lekédw. Miejsce podania lekéw uzaleznione jest od miejsca operowanego i nie koniecznie musi
sie znajdowac w bliskim sgsiedztwie (np. do operacji dtoni wykonujemy znieczulenie w okolicy pachy lub
obojczyka). Ten sposéb znieczulenia pozwala na bezbolesne przeprowadzenie zabiegu bez koniecznosci
gtebokiego usypiania pacjenta. Mozliwe jest oczywiscie dla lepszego komfortu pacjenta podanie lekéw
uspakajajacych. W zaleznosci od miejsca operowanego anestezjolog znieczula odpowiednie nerwy w miejscu
ich przebiegu. W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzenia nerwu uzywa sie specjalng igte ze stymulatorem
nerwow i/lub USG. Przy stymulacji uzywa sie pradu o bardzo niewielkim natezeniu, co powoduje, ze w trakcie
wykonywania znieczulenia czujecie Panstwo mrowienie oraz mimowolne skurcze odpowiedniej grupy miesni,
gdy igta znajdzie sie w poblizu nerwu. Po potwierdzeniu obecnosci igly we wtasciwym miejscu podaje sie leki
miejscowo znieczulajgce. W razie pojawienia sie niepokojgcych objawdw, np. szumu w uszach, metalicznego
smaku w ustach nalezy zgtosi¢ to natychmiast anestezjologowi. Blokada w petni dziata po pewnym czasie,
nawet do 40 minut. Przed rozpoczeciem zabiegu anestezjolog ocenia jej jakos¢, sprawdzajgc zmiany czucia
temperatury lub delikatnego dotyku. Oceniana jest rowniez blokada ruchowa.

Najwazniejszg dla Panstwa zaletg jest czas trwania blokady. Znieczulenie okreslonego obszaru ciata
utrzymuje sie zwykle ok. 24 godziny, a czasem do 3 dni, co oznacza brak bolu i brak koniecznosci stosowania
innych silnych lekéw przeciwbdlowych. Dzieki temu, ze leki podane miejscowo majg mniejszy wptyw na caty
organizm, jest to szczegdlnie istotne jesli chorujg Panstwo na choroby przewlekte, np. astme oskrzelows,
chorobe niedokrwienng serca. Niekiedy jest to jedyny w miare bezpieczny sposdb znieczulenia.

W niektérych przypadkach alternatywnym sposobem znieczulenia moze okazac sie znieczulenie ogdlne.
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V. Opis powiktan zwigzanych z proponowanym znieczuleniem

Kazda procedura medyczna wigze sie z ryzykiem. Ryzyko zwigzane z blokadami nerwéw obwodowych jest
bardzo niewielkie, rowniez w poréwnaniu z pozostatymi metodami znieczulenia. Obecnie znieczulenie to
wigze sie z bardzo rzadko wystepujgcymi powaznymi powiktaniami , ktédre mogg wystgpic. Sg to:

zakazenie w miejscu wktucia

zaburzenia uktadu krzepniecia

niezamierzone podanie srodka znieczulajgcego miejscowo do naczynia krwionosnego

wysokie znieczulenie podpajeczynéwkowe lub znieczulenie zewngtrzoponowe

odma optucnowa (przy blokadach koriczyny gérnej)

uszkodzenie nerwéw obwodowych

uszkodzenie naczynia krwionosnego

reakcje alergiczne na podane leki

niedostateczna/nieskuteczna blokada

mozliwos¢ wystapienia parestezji, krwiakdw podskdrnych w wyniku wynaczynienia krwi po zatozeniu
wktucia

W przypadku gdy wykonane znieczulenie jest niewystarczajace, moze zaistnie¢ koniecznos¢ zastosowania
innego rodzaju znieczulenia w celu bezbolesnego przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.
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VI. Oswiadczenie pacjenta

1) Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie i zrozumiatem/tam* treé¢ niniejszego formularza oraz
zostatem/Fam* POiNfOrMOWANY/NE™ PIrZEZ.......ceerieceiee ettt ettt et eb et st st s beebeesabe e be e abbeenbeesasesasaenens
0 proponowanym rodzaju znieczulenia.

2) Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego znieczulenia i
otrzymatem/tam* na nie wyczerpujgce i w petni dla mnie zrozumiate odpowiedzi. Wyjasnienia lekarza
zrozumiatem/tam* i nie mam wiecej pytan.

3) Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb, a takie przyjmowanych lekéw oraz
nadwrazliwosci na substancje wchodzgce w sktad lekow jakie mogg zostaé mi podane w zwigzku z
zastosowaniem proponowanego sposobu znieczulenia.

4) Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie u mnie/u mojego dziecka/osoby pozostajacej pod
moj3a opieka® proponowanego znieczulenia.

Zgode pobrano: data....cccrccnrr e F=JoT¢ 21 T- TSR p SR

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego* Podpis i pieczatka lekarza
i pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie u mnie/u mojego dziecka/osoby pozostajgcej pod mojq opiekg*
proponowanego znieczulenia. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach
takiej decyzji dla mojego zdrowia i zZycia.

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego* Podpis i pieczatka lekarza
i pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat

* niepotrzebne skresli¢
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