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INFORMACIJA DO ZNIECZULENIA (TRYB AMBULATORYJNY)

IMig i NAzZWISKO PACIENTA: ......ccoiiieiieiece ettt st e e s st e e saee e be e e s be e e e s benseseeene

PESEL/ Data UrOUZENIA: .......c.cveveeieecreeetieeeeetee ettt ettt testeeteeveeae s et eebeentesssesbeenseesesesesesesnsesreesseenseensenneenns

Szanowny Pacjencie
W dniu planowany jest u Pani/Pana zabieg operacyjny/badanie
potgczone z koniecznoscig wykonania znieczulenia.
Wspomniany zabieg i znieczulenie wykonane zostang najprawdopodobniej w trybie
ambulatoryjnym (dziennym). W zwigzku z powyziszym zwracamy uwage na koniecznos¢
dostosowania sie do nizej wymienionych zalecen anestezjologa:

e przyjmowanie pokarméw i ptyndéw do 6 godzin przed planowanym znieczuleniem,

e palenie tytoniu dozwolone jest do godz. 24:00 dnia poprzedzajgcego zabieg,

e powstrzymania sie od jedzenia i picia przez 2 godziny po znieczuleniu,

e w zwigzku z oddziatywaniem znieczulenia na koordynacje ruchowg, zdolnos$¢
koncentracji i sprawnos¢ umystowg w szerokim tego stowa znaczeniu — NIE zaleca sie
przez 24 h po wykonaniu znieczulenia:

v' prowadzenia pojazdéw mechanicznych (samochdd, motocykl, rower) ze
wzgledu na szczgtkowe dziatanie silnych lekéw nasennych
i narkotycznych,

v" podejmowania jakichkolwiek waznych zyciowo decyzji,

v' pozostawania bez opieki osoby dorostej zaréwno podczas transportu po
znieczuleniu, jak i pobytu w domu.

Data i podpis pacjenta Data, podpis i pieczatka lekarza
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