DICHIARAZIONE D! AVVENUTA INFORMAZIONE
E CONSENSO ALL'ANESTESIA

Il sottoscritto/a
nato/a a il 3

dichiaro di essere stato informato/a dal Medico Anestesista Dott.

che le mie condizioni di salute mi collocano nella classe ASA* ed il rischio relativo all'interve
chirurgico al quale io verrd sottoposto/a & =

Ho compreso le informazioni circa il tipo di anestesia pia appropriato nella mia situazione e, dopo a»
Preso in considerazione anche le eventuali alternative, esprimo il mio cansenso al trattam
anestesiologico proposto che sara il seguente;

sono stato informato che tale trattamento concordato, qualora si verificassero condizioni particolari che
Verranno spiegate, potrebbe essere modificato.

comportare, seppure in rarissimi casi e anche a classi ASA di minore rischio (ASA | e II), complica
mortali o gravi danni permanent;.

In particolare, mi ritengo adeguatamente informato in quanto ho potuto fare domande e ricevere ulte

informazioni ed ho compreso ogni spiegazione sui trattamenti anestesiologici che verranno adottati pri:
durante e dopo l'intervento,

in avulsione dentaria e, inoltre, in

Autorizzo inoltre || Medico Anestesista g comunicare notizie relative al mio stato di salute

Dichiarazioni particolari:

<data>

tirna del Paziente

firma del Medico Anestesista

firma del Genitore/Tutore
Nome e Cognome e Firma di eventuale Testimone/lnterprete

* 1 nessuna malattia in atto; 2 modesta malattia in atto: 3 grave malattia in atto, senza pericolo di vita;
4 grave malattia in atto, con pericolo di vita; 5 gravissima malattia in atto con immediato pericolo di vita
** normale, elevato, molto elevato.
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COGNOME E NOME.

INDIRIZZC: S § | T —
| s L I— PESO(KG) ......... ALTEZZA(CM)......... ASA: ...
INTERVENTO:

_ | ANESTESISTA: CHIRURGO :
anestetico locale: Si No farmaco... mg
adrenalina: Si No dose: _ '

. via aerea: spont guedel maschera  IOT ! IRT COPA LMA.
respirazione:;spont.  ass man. PPV 0, si - no maschera occhialini
Premedicazione: ' ora: *
induzione(farmaci,dosi):

| mantenimento:

Via
venosa:

"Min PAS PAD

MAC opp
AG :
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totali:farmaci:ipnotici/sedativi:

altri:

anslgesict:

stop.analgesia:

. U-

fine anestesiazora

bere,B......ceeeeeeeennnnn.. effetti collaterali:.

«eesststub ora:......... seduto:h.
mingere h:........... -

PONYV: se siterapia.................... no. Dolore: se si,terapia..................... -opp. NO
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