ZGODA NA ZABIEGI W SEDACJI FARMAKOLOGICZNEJ (Dormicum 0,3ma/1kg w.c.)

Imie i nazwisko Pacjenta: ..........
Pesel: ..........

Wiek: ..........

Ja nizej podpisany zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o dziataniach niepozadanych.

Najczgstsze to reakeja odwrotna - nadmierne pobudzenie.
Rowniez reakcje nadwrazliwosci, stan splatania, pobudzenie, drazliwos¢, ztosé, bol glowy, sennos¢,
zmniejszona czujno$¢, reakcje skorne, zwigkszone ryzyko upadkow, ostabienie migsni, sthumienie

oddychania, moze wystapi¢ niewydolnos¢ serca wigcznie z zatrzymaniem krazenia.

Wszystkie informacje zostaty przedstawione mi w formie ustnej 1 sg zawarte w Ksigzeczce Wiewior.Ki.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu w sedacji farmakologiczne;j.

Data podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna Prawnego

www.wiewior-ka.pl



