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Uw gezondheid, onze zorg.

Patiéntenmap

Endoscopische onderzoeken onder sedatie







Patiéntenmap voor endoscopische onderzoeken
onder sedatie

Beste patiént(e)

Binnenkort ondergaat u een onderzoek en/of behandeling onder ‘procedurele sedatie en
analgesie’. Concreet betekent dit dat de arts u via een ader een kalmeringsmiddel en/of pijnstiller
zal inspuiten tijdens het onderzoek of de behandeling. In tegenstelling tot bij een volledige narcose
wordt u enkel slaperig. U blijft wekbaar en uw luchtwegreflexen (hoesten, slikken, ademen) blijven
behouden.

Voor verdere informatie over procedurele sedatie en analgesie verwijzen we naar de
patiénten-infobrochure die te vinden is op de website van het ziekenhuis. Voor meer informatie
over uw onderzoek of behandeling kunt u terecht bij uw behandelende specialist. Voor de meeste
onderzoeken/behandelingen bestaan ook patiénten-infobrochures, die u zullen worden

overhandigd en die eveneens te vinden zijn op de website van het ziekenhuis.

Deze patiéntenmap bevat alle documenten die vereist zijn voor de sedatie. Aan de zijkant van elke
pagina staat telkens vermeld wie het respectievelijke formulier dient in te vullen:

In te vullen door pag. 4-8, 14-21

Na te lezen en/of in te vullen door patiént pag. 3, 5-13

Deze patiéntenmap zal bewaard worden door uw behandelende arts en zal toegevoegd worden

aan uw patiéntendossier. Bij verdere vragen kunt u steeds terecht op onderstaande coérdinaten.

Dienst Anesthesie Dienst Interne
Sint-Andriesziekenhuis Sint-Andriesziekenhuis
Bruggestraat 84 Bruggestraat 84

8700 TIELT 8700 TIELT

T051425111 T051425160
info@sintandriestielt.be interne@sintandriestielt.be

We wensen u een voorspoedig verloop van het onderzoek en/of de behandeling.

Het Sint-Andriesziekenhuis en de artsen kunnen niet verantwoordelijk worden gesteld
voor verwikkelingen volgend uit het gebruik van de richtlijnen in deze patiéntenmap.




Specialist/chirurg

Gegevens

Patiéntenklever

- /

Patiéntgegevens

. NAAM e e e et she et r s et e e e
. AV e To T ¢ o= = o 1 PPN
. GEDOOItEdAtUM e e e s e s
. Geslacht: oM ov

. TelefO0N: b e st er e s
. (00091 = Lot of 07T Yo Yo o 1S
. HUISAITS: e e e e e
O  Ambulant / polikliniek

0] Dagziekenhuis

0 Hospitalisatie (AfA@IING: ..ottt er b e er e s e eaeeae et ene )
Procedure Sedatiemiddel

0] Bronchoscopie 0] Midazolam

0] Transoesofagale echografie cor 0] Midazolam + Opioid

0 Gastroscopie O e

0 Coloscopie

0 Recto-sigmoidoscopie

O s

. INAICAtIE e et e e bt e ene e
. Datum + UUF PrOCEAUINE ottt ettt sttt e et e b e e e e s s s s enenea
. SPECIALISt et et b sreereebesteete st see s
Handtekening Stempel



Toestemming voor ingreep/behandeling/onderzoek

In te vullen door de patiént of zijn/haar vertegenwoordiger

Ik [Nn@a@am Pati@nt].....cccceveieeieeeeee e geboren op .... /.... / ..... verklaar en bevestig
hierbij in verstaanbare bewoordingen te zijn ingelicht dOor dr. ........ccooveieiie e
op .....[...../ 20..... naar aanleiding van de volgende ingreep/behandeling/onderzoek:

DF e e heeft mij in duidelijke en verstaanbare termen geinformeerd over:

. Mijn algemene gezondheidstoestand en de vastgestelde diagnose.

. De reden, het doel, de aard en de vermoedelijke duur van de ingre(e)p(en)/behandeling(en)/
onderzoek(en).

. De mogelijke evolutie indien met niet tot de ingreep/behandeling/onderzoek overgaat.

. De voor- of nadelen, mogelijke verwikkelingen en nevenwerkingen van de ingre(e)p(en)/
behandeling(en)/onderzoek(en), ook tijdens de herstelperiode.

. De mogelijke alternatieve ingre(e)p(en)/behandeling(en)/onderzoek(en),
met hun voor- en nadelen.

. Door wie de behandeling wordt uitgevoerd.

Ik begrijp dat de geneeskundige klinische praktijk geen exacte wetenschap is, dat een opsomming
van mogelijke complicaties nooit volledig kan zijn en dat er geen garantie gegeven kan worden over
het uiteindelijke resultaat van de ingreep/behandeling/onderzoek (geen resultaatsverbintenis).

Ik verklaar op de hoogte te zijn van een vrij precieze raming van de financiéle kostprijs van de
geplande ingreep/behandeling/onderzoek en van de verblijfskosten. Aangezien onvoorziene situaties
en complicaties niet kunnen worden uitgesloten, is het niet mogelijk voorafgaandelijk de exacte
kostprijs te bepalen. Ik verklaar dan ook op de hoogte te zijn dat de uiteindelijke financiéle gevolgen
afhankelijk zijn van de concrete omstandigheden en van het concrete verloop van mijn behandeling
en verblijf in het ziekenhuis.

Ik kan steeds de nodige informatie opvragen bij de financiéle dienst van het ziekenhuis.

Ik werd voldoende in gelegenheid gesteld om alle nog openstaande vragen te stellen en deze
werden naar mijn voldoening beantwoord. Ik weet dat ik voor vragen betreffende mijn ingre(e)p(en)
of behandeling(en) of onderzoek(en) terechtkan bij mijn behandelende arts en voor vragen omtrent
de factuur bij de financiéle dienst van het ziekenhuis.

Ik verklaar over alle informatie te beschikken die ik nodig acht om in volledige vrijheid een wel-
overwogen beslissing te kunnen nemen tot het ondergaan van de ingreep/behandeling/onderzoek.
Dit formulier vormt een aanvulling op de informatie die me mondeling werd verstrekt door

o | [naam arts].
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Ik ben bereid om mij strikt aan de aanwijzingen van mijn behandelende arts te houden om de
ingreep of behandeling of onderzoek en het herstel daarvan zo gunstig mogelijk te laten verlopen.

Ik weet en ga ermee akkoord dat het medisch team tijdens de uitvoering van de ingre(e)p(en) of
behandelingen of onderzoeken, genoodzaakt zou kunnen zijn om bijkomende medische
handelingen uit te voeren die vooraf niet voorzien kunnen worden, maar medisch gezien
noodzakelijk zijn. Ik geef hierbij mijn toestemming om tijdens de uitvoering ervan elke
bijkomende medische handeling uit te voeren in geval van volstrekte medische noodzakelijkheid.

Ik bevestig mijn toestemming aan de hierboven vermelde arts om de tussenkomst uit te voeren in
samenwerking met een door hem gekozen arts of assistent in opleiding. In ondergeschikte orde
geef ik de toestemming aan de hieronder vermelde arts om zich te laten vervangen door

een collega.

Ik besef dat wanneer ik na de ondertekening van dit document wens af te zien van de geplande
ingreep/behandeling/onderzoek, dit minstens 24 uren op voorhand aan behandelende arts of
dienst moet worden meegedeeld. Zoniet kan mij een schadevergoeding worden aangerekend.

Dit document wordt toegevoegd aan mijn patiéntendossier waarop het een aanvulling vormt.

Opgemaakt te ....ccoveeeeerereveeeceeere, (oY JOTNY SN S UUPS v ereee e ere e
Naam en handtekening patiént Naam en handtekening
of wettelijke vertegenwoordiger behandelende arts



Toestemming voor sedatie/anesthesie (verdoving)/
analgesie (pijnstilling)

In te vullen door de patiént of zijn/haar vertegenwoordiger

Ik (n@aam van de Pati@nt).......cccceevereeeeeeeirerieeee e e geborenop .../..../.....begrijp dat
anesthesie en/of het pijnbeleid vdodr, tijdens en na de operatie risico’s met zich kan meebrengen.
Ik begrijp dat er verwikkelingen kunnen optreden bij zowel sedatie, als anesthesie als pijnstilling.
Deze verwikkelingen zijn verschillend, maar kunnen volgende omvatten (niet-limitatieve lijst):

. Algemene verdoving: misselijkheid en braken, spierpijn, schade aan tanden, lippen en irritatie

van de ogen, geheugenstoornissen, zenuwschade, duizeligheid, schade aan de stembanden e.a.

. Regionale anesthesie: zenuwschade, bloeding, infectie.
. Spinale of epidurale anesthesie: zenuwschade, bloeding, infectie, hoofdpijn, misselijkheid en
braken.

. Sedatie: geheugenstoornissen en verwardheid.

Ik begrijp dat zeer zeldzame verwikkelingen (1/100 000) kunnen optreden bij elke anesthesie, zoals
hart- en ademhalingsproblemen en ernstige allergische reacties. Een overlijden ten gevolge van
anesthesie is zeer zeldzaam en wordt bijna altijd veroorzaakt door meerdere verwikkelingen bij

patiénten die reeds voor de operatie in slechte gezondheidstoestand verkeren.

Ik kreeg voldoende mogelijkheid om bijkomende vragen te stellen en deze werden in duidelijke en

verstaanbare bewoordingen voldoende beantwoord.

In samenspraak met de anesthesist en de patiént werd besloten tot .........ccceceevieieiiecce e,
(type anesthesie). De anesthesist zal de door de patiént gekozen anesthesievorm toedienen,

voor zover deze medisch gezien verantwoord is.

Indien de anesthesist een andere anesthesievorm meer aangewezen acht, wordt dit me tijdig en
gemotiveerd meegedeeld. Ik heb dan de mogelijkheid om, in overleg met de anesthesist, een
weloverwogen keuze te maken voor eventueel een andere vorm van anesthesie.

Deze nieuwe keuze wordt dan aan dit toestemmingsformulier toegevoegd.

Indien ik weiger akkoord te gaan met een andere door de anesthesist voorgestelde anesthesievorm,
dan heeft de anesthesist de keuze om ofwel toch de door de patiént gekozen anesthesievorm toe te
passen, ofwel te weigeren deel te nemen aan de heelkundige ingreep.

De patiént zal daar vanzelfsprekend ook over geinformeerd worden.

Ik begrijp dat de risico’s van anesthesie groter kunnen zijn door de (medische) toestand waarin ik me
bevind.
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Hierbij werd mijn aandacht gevestigd op het feit volgende richtlijnen strikt uit te voeren:

. Ik zal nuchter zijn voor de operatie volgens de richtlijnen van de anesthesist. Ik heb begrepen
dat het verboden is te eten, en te roken vanaf 6u voor de operatie.

. Ik weet dat ik het ziekenhuis niet mag verlaten zonder begeleiding.

. De dag van de ingreep mag ik geen auto, bromfiets of fiets besturen en machines bedienen.

. Ik nuttig geen alcoholische dranken tot 24u na de ingreep.

. Er zal thuis iemand aanwezig zijn tot 12u na ontslag uit het ziekenhuis.

. Ik neem geen belangrijke beslissingen en onderteken geen documenten, de eerste 24u na de
ingreep.

. Bijkomende richtlijnen ter voorbereiding van de anesthesie zijn terug te vinden in het pre

operatief boekje. Ik heb hiervan een exemplaar ontvangen: ja/neen.

Tevens verklaar ik akkoord te gaan met een eventuele opname in het ziekenhuis mocht dit nodig
blijken.

Dit formulier wordt toegevoegd aan mijn patiéntendossier.

Ik verklaar hierbij dat ik kennis nam van dit toestemmingsformulier en indien nodig,
verduidelijking kreeg van de anesthesist.

Opgemaakt te ......cccceeeeeeeceeieieinne 0P coverc eve] e, UUL: e

Naam en handtekening patiént Naam en handtekening behandelende arts
of wettelijk vertegenwoordiger



Vragenlijst voor het onderzoek of de behandeling

Leeftijd: Lengte: Gewicht:

Welk onderzoek of behandeling is 8epland? ........coooiiiiiiiiiiiiiiecc e
Werd u vroeger al geopereerd onder volledige of gedeeltelijke Ja/nee
verdoving Zo ja, in welk jaar en voor welke ingrepen of behande-

lingen?

....... e e ————— 1111

....... e e ————— 101

....... [eeeeee] e e

....... e e e

....... e e e

Werd u vroeger voor ziektes en medische aandoeningen door uw Ja/nee

huisarts behandeld of opgenomen in het ziekenhuis? Zo ja, in
welk jaar en voor welke aandoeningen?

....... e e e —————————

....... e e —————————

....... e e e e

....... [eeeeee] e e

....... S eeeee e e e

Reageerde u bij een vorige verdoving op een ongewone manier? Ja/nee
Als dit het geval was, omschrijf heel duidelijk welke reactie het

betrof:

Had een familielid ooit problemen met een verdoving? Ja/nee

Zo ja, omschrijf nauwkeurig:

--------------------------------------------------------------------------------------------------




Bent u allergisch aan producten (bijv. latex), medicatie Ja/nee
(bijv. antibiotica), banaan of kiwi of andere? Zo ja, aan welke
stoffen en welke reactie deed zich voor?

Rookt u? Ja/nee
Zo ja, hoeveel? ................. /dag, hoelang? ............ jaar

Drinkt u alcohol? Ja/nee
Zo ja, hoeveel glazen?.......... /dagof ......... /week

Hoe vaak drinkt u 6 (voor vrouwen)/ 8 (voor mannen) of meer glazen alcohol per gelegenheid?

O Nooit O Minder dan maandelijks O Maandelijks O Wekelijks O Dagelijks

Gebruikt u drugs, verdovende of stimulerende middelen? Ja/nee

Voor vrouwen: bent u mogelijk zwanger of geeft u Ja/nee
borstvoeding?

Hebt u hartproblemen? Zo ja omschrijf: Ja/nee
Hebt u last van hartritmestoornissen? Ja/nee
Hebt u last van te hoge of te lage bloeddruk? Ja/nee
Wat is uw gebruikelijke bloeddruk? .................... [,

Wordt u behandeld voor een hoge bloeddruk? Ja/nee

Zo ja, is de bloeddruk de laatste tijd goed geregeld?

Bent u vlug kortademig bij inspanning? Ja/nee
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Bent u kort van adem in rust? Ja/nee

Hebt u ademhalingsstoornissen, astma of chronische bronchitis? Ja/nee
Z0 ja, 0MSChIijf oo

Is er sprake van pijn of een drukkend gevoel op de borst bij Ja/nee
inspanning?

Hebt u leverproblemen (bijv. hepatitis) of had u die vroeger? Ja/nee
20 ja, OMSCNII|E: oo

Bent u in behandeling voor suikerziekte? Ja/nee
Hebt u een neurologische ziekte? (verlamming, parkinson ...) Ja/nee
Z0 ja, OMSCHIIJf: o

Is er sprake van overmatig snurken of is het slaapapneu syn- Ja/nee

droom (OSAS) geconstateerd? Zo ja, omschrijf:

Lijdt u aan een andere ziekte die hier niet vermeld staat? Zo ja, Ja/nee
OMSCHIIJE: e

Heeft u slikproblemen of problemen met het bewegen van de Ja/nee
Nek? Z0o ja, OMSCIIIj: ..o

Heeft u een pacemaker, ingeplante defibrillator, neurostimula- Ja/nee

tor of pomp?

Draagt u contactlenzen of een hoorapparaat? Ja/nee

11




Dag van de opname

Richtlijnen voor nuchter zijn
VOLWASSENEN

Heldere vloeistof* ten laatste 2 uur voor de procedure of ingreep/operatie

Drank en lichte maaltijd ten laatste 6 uur voor de procedure of ingreep/operatie

KINDEREN

Heldere vloeistof* ten laatste 2 uur voor de procedure of ingreep/operatie

Borstvoeding ten laatste 4 uur voor de procedure of ingreep/operatie

Vaste voeding en flesvoeding ten laatste 6 uur voor de procedure of ingreep/

operatie

*Heldere vloeistof = water, appelsap, koffie of thee zonder melk
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Geneesmiddelengebruik

Neemt u geneesmiddelen? Zo ja, vul dan onderstaande tabel nauwkeurig in of laat het invullen
door de huisarts. Indien u verblijft in een instelling (woonzorgcentrum), voeg dan het medicatieblad
van de instelling toe.

Medicament Dosis Aantal per dag

Ontslagplanning

Hebt u afspraken gemaakt met iemand om u te komen afhalen en naar huis te brengen?

Ja/Nee

Zo ja, met wie?

Zo nee, dan zal de arts in eerste instantie met u bespreken of de procedure onder sedatie
naar een latere datum kan worden verplaatst. Ingeval van een niet dringende procedure,
wordt dit in de regel verplaatst.

Zo u dit onderzoek onder sedatie toch verder wenst te ondergaan op heden en niemand u
naar huis kan begeleiden, zal u gevraagd worden hiervoor een document te ondertekenen
vooraleer de sedatie begint.

Handtekening arts Datum: ...... [ o Uur: e,
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Specialist/chirurg

Klinische evaluatie door de specialist

ANAMNESE
(relevante zaken uit anamnese/vragenlijst)

KLINISCH ONDERZOEK
. Mall@aMmPatic e st st st st st saesaesee e e e e e e e senaentan

. RR: e POIS: ettt
. Longauscultatie: ......ccocoeveveverereieieieienene Hartauscultatie:.......ccoeveeeeceeveciece e,
. ASA score (P.13): cooveveceeee e NYHA: (oot aenes
. A 1= ==
. Relevante labo resultaten: e
o Bewustzijn & mentale status: e e e e

NYHA: ‘New York Heart Association Functional Classification’

(schaal om graad van hartfalen/angor in te schatten)

Klasse I: Geen symptomen of beperking bij normale lichamelijke inspanning. Dus geen vermoeidheid, kortademigheid of
pijn op de borst bij inspanning.

Klasse Il: Milde symptomen en enige beperking bij normale lichamelijke inspanning. Geringe kortademigheid, vermoeid-
heid of pijn op de borst bij inspanning.

Klasse Ill: Belangrijke beperking in de dagelijkse activiteit door symptomen die zich al voordoen bij beperkte inspanning,
zoals vermoeidheid en kortademigheid bij lopen van 20-100 meter. Alleen rust geeft comfort en in rust geen klachten.

Klasse IV: Ernstige beperking in activiteit door symptomen die al in rust ontstaan. Bij zeer geringe inspanning nemen de
klachten in ernst toe.

. Nuchter: ja/neen Zo ja, aard en tijdstip laatste orale inname: ........cccoveeevevvennenene.
. Spoedprocedure: ja/neen

o DNR code: 0 I 1

. Bijzonderheden te verwachten tijdens de procedure: .......ccovovvvevrinieieieininees e
.

. Nood aan bijkomend labo-onderzoek (nier- of leverfunctie; electrolieten ...): Ja/nee

. Nood aan consult anesthesie, cardiologie, pneumologie Ja/nee

. Infobrochure procedure uitgelegd door arts én afgegeven aan patiént: Ja/nee

. Informed consent procedure uitgelegd door arts én ondertekend door patiént: Ja/nee

. Infobrochure sedatie uitgelegd door arts én afgegeven aan patiént: Ja/nee

. Informed consent sedatie uitgelegd door arts én ondertekend door patiént: Ja/nee

Datum & handtekening behandelend arts
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Specialist/chirurg

ASA |

ASA I

ASA Il

Normaal gezonde
patiént

Patiént met lichte systemische

aandoening

Patiént met invaliderende systemische aandoening
die normale activiteit beperkt.

Patiént met invaliderende sys-

temische aandoening,
constante bedreiging voor

het leven,

licht chronische bronchitis
goed behandelde hypertensie

goed geregelde diabetes

S e O

milde obesitas, anemie

ernstig ontregelde hypertensie
ontregelde of ongecontr. diabetes
morbide obesitas, ernstige COPS of OSAS
stabiel ischemisch hartlijden

gekende cardiomyopathie

cerebravasculair lijden

S T O

chronisch nierinsufficiéntie GFR < 60 ml/min

Niet-majeure ingreep

ANAMNESE + KLINISCHE EVALUATIE + labo op indicatie + ECG op indicatie of 65 jaar

Majeure ingreep

ANAMNESE + KLINISCHE EVALUATIE + LABO + ECG, andere technische onderzoeken op indicatie

EKG

op klinische indicatie
bij alle patiénten > 65 jaar

RX THORAX
op klinische indicatie

ANDERE
longfunctie, echocardio op

klinische indicatie

LABO

4. glycemie

1. complet: Hb, Hct, TBC, WBC
2. stolling: PT, aPTT, INR

3. Nefro + lono:creatinine, GFR, Na, K, CI

ASA 4 = high risk e consult anesthesist noodzakelijk

Onderzoeken van < 6 maand oud dienen niet
herhaald te worden, tenzij er een recente

KLINISCHE EVALUATIE
1. door huisarts: altijd
2. door specialist:
- op klinische indicatie

- afhankelijk van type en aard van de ingreep

verandering is van de klinische situatie
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Patiéntengegevens

CODE OMTRENT BEPERKING
VAN THERAPIE

Goedgekeurd in het Lokale Commissie voor Exthickop 2042011
Goedzekeurd in de madische raad op 8052011

FORMULIER BEWAREN IN MEDISCH DOSSIER EN IN VERPLEEGDOSSIER

Motivering door de verantwoordelyke arns:

Datum, uur, naam, stempel en handtekening van de verantwoordeljke ans:

Overieg met: Naam Datum

OCollegaans

CHuisans

O Verpleegkundiy team

GFatent

aFamibe

O CODE 0 GEEN THERAPIEBEPERKING

O CODE 1 NIET REANIMEREN

3 Ingeval van circulatiestilstand geen thoraxmassage, geen defibrillatie, noch medicate
3 Ingeval van respiratoir falen geen intubatie of kunstmatige beademing

3 Ingeval van respiratoir falen wel intubatie maar geen kunstmatige beademing

O CODE 2 THERAPIE NIET UITBREIDEN (includeert CODE 1)

Niet starten met:

O AN-2BNC O Emarae nie O Transter naar imansieve zorgen
O A3 O Heakundge ingreep O Yasopessoren endf InamQoica
0  S0ad endf DIoadproducien O Oparjven Y5002 =]

3 Chamoharapie O Paxemarde DS b=

O Duayse O Rasomrape =

O CODE 3 THERAPIE AFBOUWEN (includeert CODE 1 & 2)

Stop volgende behandeling(en):
O ARQUX ¥3S0pessQrean en'dl InakQoica O ADouw of siopzeting Kunsimatge veniiate

=]

=
=

De waardigheid en het comfort van de patiént bljven de hoogste prionteit!

MOGELIJKHEID TOT HERROEPING

Annuleer onmiddellijk bovenstaande richtlijn(en): Naam, stempel en handtekening van de verantwoordelijke
o Trek meteen een streep door het formulier. ans:
o Het doorstreepte formuber blifft deel utmaken van het dossier.
o Motiveer beslissing tot annulatie in het medisch dossier.

Vul een nieuw formulier inook bij code 0. Datum en yur:

Voor verdere info zie Beledsnota DNR.
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Specialist/chirurg

Parameterblad: monitoring tijdens sedatie

Observer’s Assessment of alertness/sedation scale (OAA/S)

Score Beschrijving

5 Reageert direct op aanspreken met normaal stemvolume

4 Langzame reactie op aanspreken met normaal stemvolume
3 Alleen reactie na luid en/of herhaaldelijk aanspreken

2 Alleen reactie na schudden

1 Alleen reactie na knijpen in trapezius spier

0 Geen reactie

Medische benodigdheden voor noodgevallen beschikbaar op dienst: aanwezig + functionerend

O O O 0O O o

Monitor met ECG, automatische bloeddrukmeter, saturatiemeter
Reanimatiekit

Zuurstof + aangepaste maskers

Medicatie voor sedatie + antagonisten (Midazolam, Flumazenil)
Suctie

Mayo-canules
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tijdens sedatie

ing

monitor

Parameterblad

Datum:

0

Procedure:

0

Biopsie afname:

0

Specialist:

0

Verpleegkundige:

0

Assistent:

0

Specialist/chirurg

NEEoan
{mg)

Anders
Medicatie

Saturatie Fols Blosd Adem Huyds

fres {bleek,
cyanose)

Fyn {VAS) +
antwoord op

anzlgesie

Nausea/
braken +
antwoord op

OEAS
(Bawus
tzijn)

TOZ { + hos
o2
tosgediend)

Infuus
intravensus

Her-evaluatie van de patiént voor de start van de

Stabiele vitale parameters om veilig

sedatie te

procedure
starten?

Duidt aan met een * bij einde procedure.

verwittig de anesthesist van wacht — 24u/24u beschikbaar

Bij problemen

19



Ja/Nee

ontwaken na sedatie

Datum:

Gestelde problemen bij procedure

Zo ja, welke?

Specialist:

VErpleEgKUNIZE: ...ttt s et e e e st ste sresre s aes e e seestesaneas
Assistent:

{ulizy ENsw=0E (3sousfo
(pu=psfzor | snm=g) do picomue stsafjsus “¥=3q) &=
SNSUSAENU zZ0 + U3¥EI] do picomiue SRR ERUIEY ¥up

snnyu| 204+ )7oi | SeY0 [EZSNEN + ulig SEH g 03018 sio4 | =usinEs

Parameterblad

0
0
0
0
0

d4naiya/asijerdads
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Ontslag na sedatie

Ontslag is pas mogelijk als de score groter Fast track criteria

of gelijk aan 12 op 14 punten bedraagt. GRAAD VAN BEWUSTZUN

Voor geen enkel punt mag er een score

.. Wakk iénteerd 2
lager dan 1 zijn. Zo aan 1 van boven- SLSBlS
staande niet wordt voldaan, dan wordt Wek baar door lichte stimulatie 1
de anesthesist verwittigd.
Reageert op tactiele stimulatie 0
FYSISCHE ACTIVITEIT
Kan alle ledematen bewegen op bevel en de kracht is normaal (MRC 5) 2
Lichte zwakte in de beweging van de ledematen (MRC 3-4) 1
Is niet in staat ledematen spontaan te bewegen (MRC <3) 0

HEMODYNAMISCHE STABILITEIT

34na1ya/isijernads

Bloeddruk <15% (+of -) van de pré-operatieve waarde 2

Bloeddruk 15 a 30% verschil 1

Bloeddruk > 30% verschil 0
Datum: RESPIRATOIRE STABILITEIT
.......................................................................... Kan dlep ademhalen 2

Snelle ademhaling met goede hoest 1
Specialist:

Belemmerde ademhaling met slappe hoest 0
3 TSNS ZUURSTOFSATURATIE

. Luchtademhaling en saturatie >90% 2

Verpleegkundige:

Heeft supplementaire zuurstof nodig 1
.......................................................................... Saturatie <90% met zuurstof 0
Assistent: POSTOPERATIEVE PIJN

Geen of mild ongemak (VAS 0-3) 2
Dl e e e e

Middelmatige tot hevige pijn onder controle met IV analgetica (VAS 4-7) 1
Tijdstip ontslag: Blijvende hevige pijn (VAS >8) 0

POSTOPERATIEF BRAKEN EN MISSELIJKHEID

Geen of milde nausea zonder braken 2

Voorbijgaand braken of wurgen 1

Aanhoudend matige tot hevige nausea en braken 0

TOTAAL /14

Ontslag naar: O Huis (persoon die patiént naar huis Brengt: ... e
O DABZIEKENNUIS ..ottt sttt sttt v sas s te s s e s et saestesaesensesaeseneaaeeten
O Hospitalisatieafd@liNg .....ccveviveiece et sttt et s s s et e e st s
Overdracht/instructies aan: O patiént i.g.v. ontslag naar huis
O verpleging dagzieKENNUIS .......c.coceeeeieiirice ettt s et st st aer et sae e e nn s
O verpleging hospitalisatieafdeling ........cceoireeirinece e

SPECITIEKE INSTIUCHIES DIj TrANSPOIT: ...oicie ettt ettt ettt et ee st st se et et e s aestesa s s bet et saesbessssestesaesassstesessssesaessrsatestenes
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Notities
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