Zalozenie Klinika Anestezjologii i Intensywnej
cewnika Terapii Pediatrycznej-
naczyniowego Szpital Kliniczny im. K.Jonschera
w znieczuleniu 60 — 572 Poznan, ul. Szpitalna 27/33
‘ogélnym

(imi¢ 1 nazwisko, data urodzenia, nr historii choroby )
Pacjent zostal zakwalifikowany do zalozenia kontaktu centralnego przez
L Seesneaswmossesunnunne sx s NHATHGE
podpis i pieczgtka lekarza

Oswiadczam, Ze zostalem/am w wyczerpujacy sposéb poinformowany/a o koniecznoéci zalozenia cewnika
naczyniowego do Zyly centralnej. :
Nie zglaszam na tym etapie dalszych pytan i wyrazam zgode na zaloZenie cewnika naczyniowego
centralnego w znieczuleniu ogéinym. Jednoczesnie potwierdzam, Ze uzyskalem/am wyczerpujace
informacje o typowych mozliwych powiklaniach:
e odma oplucnowa, niedodma phuca
e odma podskéma
ptyn w jamie oplucnowej
zator powietrzny
naktucie tgtnicy
krwawienie, krwiak (zwlaszcza u pacjentéw z zaburzeniami ukfadu krzepniecia )
naktucie przewodu piersiowego ( chionka )
®  uszkodzenie nerwu lub splotu nerwowego w poblizu miejsca zakladania wkhucia
® uszkodzenie Sciany naczynia
uszkodzenie $ciany serca
tamponada serca
zaburzenia rytmu serca
nieprawidiowe umiejscowienie kaniuli
ropien oplucnej
zakazenia odcewnikowe
wsirzas septyczny
zakrzepica naczyn
oderwanie cewnika do ukladu naczyniowego
nakiucie i uszkodzenie §ciany pecherza moczowego
®  zZgom pacjenta
Przedstawione powyzej powiklania zdarzaja si¢ rzadko, najczgsciej przebieg znieczulenia i zabiegu
przebiega bez problemé6w. W przypadku niemozliwosci zalozenia cewnika naczyniowego drogg naklucia

wyrazam zgode na odslonigcie chirurgiczne naczynia. Powyisze informacje przeezytalem/am i
zrozumiatem/am.
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* Oswiadczam, ze dziecko przebylo cykl szczepien przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby:
szczepienie anty HBV przeprowadzono: I dawka dnia ........................ ;M dawkadnia ..........................
* Dziecko nie bylo szczepione przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby:
W sytuacji konieczno$ci wykonania zabiegu w trybie pilnym w pelni §wiadomy(a) wyrazam zgode na
przeprowadzenie zabiegu bez szczepienia
*niepotrzebne skresli¢

Poznan, dnia ........................ ' Podpis rodzica lub opiekuna prawnego

...............................................



