PEMERINTAH KABUPATEN KOTAWARINGIN BARAT
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH
SULTAN IMANUDDIN PANGKALAN BUN

Jalan Sutan Syahrir 17 Pangkalan Bun 74112

[ Sistem  pernafasan  :kejang dan  penyempitan

jalan

nafas,kekurangan kadar O, dalam darah,kelebihan atau kekurangan
C02 dalam darah,aspirasi pneumonia/masuknya isi lambung
kedalam saluran nafas/paru.

1 Jantung dan pembuluh darah : tekanan darah naik, tekanan darah
turun,gangguan irama jantung sampai henti jantung.

[0 Sistem syaraf :kejang,bangun lambat,trauma saraf tepi.

L Tindakan intubasi : gigi patah,luka mulut,perdarahan

1 Suhu tubuh naik/turun

1 Efek merugikan obat dan alergi : syok anafilatik sampai meninggal
dunia.

L1 Cedera akibat posisi saat operasi.

LI Muntah [ Perutkembung & Suara serak

L1 2. Bius regional : spinal/epidural
1 Komplikasi segera: [ penurunan tekanan darah anestesi
L1 spinal total ( penurunan kesadaran, penurunan denyut
jantung,nafas berhenti)
[ Reaksi toksik ( kejang,henti jantung )
[0 Reaksi alergi ( syok anafilatik sampai meninggal dunia)
1 Komplikasi lanjutan ] Nyeri kepala 1 Infeksi
L) Nyeri punggung
1 Tidak bisa berkemih
L1 Cedera saraf
L) Perdarahan

RM. 43.1BS
INFORMASI TINDAKAN SEDASI / ANESTESI
Dokter Pelaksana Tindakan /
Pemberi informasi
Penerima Informasi / pemberi 1.Nama:
persetujuan *
2.Nama:
NO. JENIS INFORMASI ISI INFORMASI TANDA(Y)
1. Diagnosis (WD & DD) Status fisik ASA
2. | Dasar Diagnosis Klinis : Laboratorium :
Radiologi : EKG:
3. | Tindakan Kedokteran Anestesi / Pembiusan :
1.Umum : O Intubasi 0 LMA LI FM [ TIVA
2. Regional : [ Spinal [ Epidural
3. Sedasi Sedang / Sedasi Dalam
4. Indikasi dan tujuan Tindakan Memfasilitasi operasi, menghilangkan rasa sakit saat operasi
5. Tata Cara
6. Risiko 1 Shock I Hentijantung [ Meninggal dunia di meja operasi
7. | Komplikasi [11. SEDASI/ Bius umum

8. | Prognosis

9 Alternatif & Risiko

10. | Lain - lain

Dengan ini saya selaku dokter Anestesi telah menerangkan hal-hal di atas secara benar dan jelas dan memberikan
kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi.

Tanda Tangan

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sebagaimana di atas yang saya beri tanda/paraf di | TandaTangan
kolom kanannya, dan telah memahaminya.

*Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi adalah wali atau keluarga terdekat
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PENOLAKAN TINDAKAN SEDASI/ANESTESI

Saya yang bertandatangan di bawah ini :

Nama SO OO TT PO PO OT VTP OTTPTRPPRTT
Umur SO OO TT PO PO OT VTP OTTPTRPPRTT
Alamat RUMaN  f e
Telepon TSSOSO
BUKLI difi / KTP ottt s

Dengan ini menyatakan PENOLAKAN untuk dilakukan tindakan SEDASI/ ANESTESI terhadap diri saya sendiri* / Istri* / Suami* /
Anak* / Orang tua saya®, yaitu :

Nama TSP SPSTU PO P PO SR OTTPPTRPORON

THANIIUMUE ettt b bbb s
Alamat RUMaN  f e
BUKE difi [KTP 1ottt
Kelas ettt e bbb bbb A bbb bbb b bR bbb bbbttt n bt baes

Saya memahami perlunya dan manfaat tindakan tersebut sebagaimana telah dijelaskan seperti di atas kepada saya, termasuk risiko

dan komplikasi yang mungkin timbul apabila tindakan tersebut tidak dilakukan.

Saya bertanggungjawab secara penuh atas segala akibat yang mungkin timbul sebagai akibat tidak dilakukannya tindakan SEDASI /
ANESTESI tersebut.

Rumah sakit sultan imanuddin tidak bertanggung jawab secara hukum atas segala akibat yang mungkin timbul sebagai akibat
tidakdilakukannya tindakan SEDASI/ ANESTESI tersebut.

Pangkalan Bun, ........ccccccevevvncncninnen, Jam ..., WIB
Saksi — saksi
Perawat Dokter pelaksana Yang memberikan Pernyataan
(oo seeeeeenenenesesenenes R (T ) (coeeeereeeesesmssseneseeeseeeesesesesesssse )
Tanda tangan dan nama jelas Tanda tangan dan nama jelas Tanda tangan dan nama jelas

Saksi dari pihak pasien,

Tanda tangan dan nama jelas

*Lingkari yang sesuai
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