ZGODA PACIANTA NA ZNIECZULENIE MIEJSCOWE
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Po podaniu znieczulenia moga wystapic objawy niepozadane lub powiktania zwigzane z
indywiduaing wrazliwoscig pacjenta.

Powiktania ogdlne:

* omdlenie —krétkotrwata utrata przytomnosci z zachowaniem krazenia i akcji serca. Przyczyna
moze by¢ siiny strach lub bodziecﬂbélowy

* odczyn toksyczny — moze nastapic po podaniu srodka znieczulajgcego, na skutek reakcji
alergicznej lub toksycznej

* wystepuje reakcja ze strony ukladu nerwowego i/lub uktadu krazenia : pobudzenie
psychoruchowe , drgtwienie jezyka , zaburzenia widzenia, drgawki i kurcze mieéni . W
skrajnych przypadkach moze wystapié §piaczka Ostre odczyny toksyczne mogg doprowadzic
do niewydolnosci oddechowej, a nawet zgonu.

Powikfania miejscowe:

¢ uszkodzenie nerwu czuciowego
e krwiak tkanek
e miejscowe niedokrwienie tkanek
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¢ porazenie nerwéw ruchowych

¢ zainfekowanie organizmu podczas iniekcji znieczulenia
e bdl po zabiegu

¢ ztamanie igly przy gwattownym ruchu pacjenta
 niedostateczne znieczulenie '

Powyzsze zasady przeczytatem/am i zrozumiatem/am , uzyskatem/am wszelkie wyjaénienia dotyczace
znieczulenia w moim przypadku.

Zostatem/am poinformowany/na o ryzyku wynikajacym z zastosowania znieczulenia.

e

. Nie zataitem/am Zadnych informacji o wystapieniu w przeszioéci reakcji alergicznych na leki lub
znieczulenia ( w tym znieczulenia u stomatologa).

Leczenie w znieczuleniu jest stosowane wytacznie w celu wyeliminowania dolegliwosci bélowych.,

Niniejszym wyrazam zgode nha wykonywanie znieczulenia miejscowego przez lekarza.

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

e, .,



