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Ik, ondergetekende .............eeeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e

PATIENTENKLEVER
AGIES e e

Geboortedatum: ........cccceeeeeeeeens

geef aan de anesthesist mijn toestemming om een anesthesie te verrichten.

Ik bevestig dat ik een anesthesist preoperatief kon spreken.

Ik weet dat de dag van de ingreep de anesthesist kan beslissen om medische redenen en na overleg met
mij, een andere anesthesietechniek toe te passen.

Ik weet dat het verboden is te eten minstens 6 uur voor het onderzoek, ingreep en/of verdoving
(heldere, niet-alcoholische dranken zijn toegestaan tot aankomst in het ziekenhuis).

Ik bevestig dat het mij wordt aangeraden nu reeds te stoppen met roken.

Ik weet dat ringen, sieraden, piercings, vals gebit, bril, contactlenzen en hoorapparaten voor de ingreep
verwijderd moeten worden.

Ik weet dat de ingreep eventueel uitgesteld kan worden naar een andere datum.

Bijkomend voor dagziekenhuispatiénten:

Ik zal de dag en avond van de ingreep geen voertuig (auto, bromfiets, fiets) besturen, machines bedienen
en belangrijke formulieren ondertekenen.

Ik zal geen alcoholische dranken innemen de dag en de avond van de ingreep.

Bij ontslag komt een volwassen persoon mij afhalen en zal er thuis iemand aanwezig zijn gedurende de
dag, avond en nacht van de ingreep.

Ik ben in de mogelijkheid - na ontslag uit het ziekenhuis — (telefonisch) contact op te nemen met mijn
huisarts of met het ziekenhuis.

Ik ben akkoord met eventuele overnachting of een langer verblijf in het ziekenhuis, indien dit om
medische redenen nodig zou zijn.

Ik geef *wel / geen toestemming om mijn medische gegevens door te geven aan de huisarts of zijn / haar
vervanger. (*schrappen wat niet past)

Geplande Anesthesietechniek: Pijntechniek:

U Algemene anesthesie Q Patiént gecontroleerde intraveneuze analgesie (PCIA)
O Neuraxiaal block U Patiént gecontroleerde epidurale analgesie (PCEA)

U Perifeer zenuwblock U Perifeer zenuwblock single shot analgesie

O Patiént gecontroleerde neurale anesthesie (PCRA)
plexuskatheter

Overige:Q ..........oooiiiiiiiin, O

Datum: ...... /...... | A Uur':s e Datum: ...../ .....|.......

Naam patiént of wettelijke vertegenwoordiger: ........................... Uur’s e,

De ondergetekende is (*aankruisen wat past): Naam/handtekening arts:
o patiént

Handtekening

o door de patiént aangewezen vertegenwoordiger?
o bewindvoerder over de persoon3

o samenwonende partner

o meerderjarig kind

o ouder

o meerderjarige broer / zus

o arts*

Tuur moet ingevuld zijn als ‘akkoord na info’ op de dag van de procedure wordt verkregen
2 |s in het bezit van een schriftelijk mandaat

3 Kan een machtiging van de vrederechter voorleggen.
4 Bij urgentie of ontbreken van één van de voorgaande.
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