
41-600 Świętochłowice, ul. Katowicka 11
Tel./fax 32 770 14 15 lub 32 245 35 49

INFORMACJA DOTYCZĄCA POSTĘPOWANIA W OKRESIE OKOŁOOPERACYJNYM
DLA PACJENTÓW PODDAWANYCH ZNIECZULENIU OGÓLNEMU DO ZABIEGÓW

OPERACYJNYCH LUB KOLONOSKOPII

JAK  NALEŻY  POSTĘPOWAĆ  PRZED  ZABIEGIEM  OPERACYJNYM  W  TRYBIE
JEDNODNIOWYM:

• należy  uzyskać  kwalifikację  lekarza  wykonującego  zabieg.  W  trakcie  wizyty
u lekarza specjalisty pacjent ma możliwość uzyskania dokładnych informacji na
temat planowanego zabiegu, techniki jego przeprowadzenia, planowanego efektu
oraz ryzyka powikłań. Pacjent wyraża świadomą zgodę na zabieg. Wyznaczany
jest termin (dzień i godzina) zgłoszenia się na zabieg.

• w dniu zabiegu odbywa się konsultacja anestezjologiczna. Lekarz anestezjolog
przeprowadza wywiad z pacjentem, ocenia ryzyka znieczulenia, ocenia aktualny
stan chorego, analizuje wyniki badań oraz ewentualnie zleca kolejne badania. W
trakcie  tej  wizyty  pacjent  ma  możliwość  zadawania  pytań  i  rozmowy  o
planowanym  znieczuleniu.  Po  uzyskaniu  wszelkich  informacji  pacjent  wyraża
świadomą zgodę na znieczulenie.

• należy wykonać badania zlecone przez lekarza.
• w dniu planowanego zabiegu nie wolno spożywać żadnych pokarmów ani płynów

6 godzin przed zabiegiem.
• należy szczególnie zadbać o higienę osobistą oraz nie palić papierosów 6 godzin

przed zabiegiem.
• w dniu zabiegu pacjent powinien zjawić się o wyznaczonej porze, zabierając ze

sobą wyniki  badań,  dokument  potwierdzający tożsamość  oraz  rzeczy osobiste
(piżamę,  zmienne obuwie,  ręcznik).  Pacjenci  operowani  w ramach kontraktu  z
NFZ powinni  mieć  ze sobą potwierdzenie  ubezpieczenia  zdrowotnego.  Osobie
musi towarzyszyć opiekun – osoba pełnoletnia.

• zażyć zwykle przyjmowane leki (ustalone wcześniej z anestezjologiem).
• ze względów bezpieczeństwa zalecane jest,  aby jadąc na blok operacyjny nie

mieć  na  sobie  żadnej  biżuterii,  zegarka,  obrączki,  kolczyków,  okularów,
łańcuszków czy ozdób w jamie ustnej,  np. kolczyków w języku; wskazane jest
również zdjęcie protez zębowych i szkieł kontaktowych.

• prosimy również, aby w dniu zabiegu nie malować paznokci, nie robić makijażu i
nie nakładać na twarz żadnego kremu.
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JAK NALEŻY POSTĘPOWAĆ PO ZABIEGU:

• pozostawać przez 24 godziny pod opieką odpowiedzialnej osoby towarzyszącej.
• stosować  się  do  zaleceń,  o  których  zostaliście  poinformowani:  pooperacyjne

zalecenia dotyczące przyjmowania leków p/bólowych oraz chirurgiczne aspekty
zabiegu (np. usunięcie szwów, wizyta kontrolna, zalecenia dietetyczne).

• przez  24  godziny  po  zakończeniu  zabiegu  nie  wolno:  spożywać  alkoholu,
prowadzić  pojazdów mechanicznych,  obsługiwać  maszyn i  urządzeń,  gotować,
podpisywać wiążących umów (kupna-sprzedaży, testamentów, itp.).

• w każdym przypadku wystąpienia  niepokojących  objawów ogólnych –  prosimy
o natychmiastowy  kontakt  telefoniczny,  tel.  32 770 14 15,  32 245 35 49,
601 997 120.

• Na zabieg  operacyjny  i  ustalony  rodzaj  znieczulenia  chory  musi  wyrazić
pisemną zgodę. W związku z tym lekarz, który będzie się Panią/Panem zajmował
i  prowadził  leczenie  poinformuje o  celach zabiegu,  stopniu  ryzyka związanego
z zabiegiem,  możliwościach  wystąpienia  ewentualnych  powikłań  i  innych
metodach leczenia.

• W związku z tym prosimy kierować pytania do lekarza, jeśli  jakikolwiek aspekt
leczenia jest dla Państwa niejasny, nieprecyzyjny lub niezrozumiały. W przypadku
wystąpienia  trudności  i  komplikacji  w  trakcie  trwania  zabiegu,  które  zmusza
lekarza do zmiany operacji, poszerzenia lub ograniczenia zakresu zabiegu, lekarz
poinformuje pacjenta bezzwłocznie po zakończeniu zabiegu. Termin wizyty jest
ustalany  podczas  wizyty  kwalifikacyjnej.  W  przypadku  konieczności  zmiany
terminu  zabiegu  ze  strony  NZOZ  PMR,  pacjent  zostanie  o  tym  fakcie
poinformowany telefonicznie.

• W  przypadku,  gdybyście  Państwo  chcieli  zmienić  termin  zabiegu  lub  z  niego
zrezygnować,  uprzejmie  prosimy  o  wcześniejszy  kontakt  telefoniczny,  tel.
32 770 14 15, 32 245 35 49, 601 997 120.

…...........................................................
(imię i nazwisko pacjenta)

….........................................................
(podpis pacjenta)

Świętochłowice, dnia ….......….......….......….......
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