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PROTOKÓŁ ANALGOSEDACJI Obowiązuje od:   
 

 

Zabieg: planowy □, nagły □, ambulatoryjny □ ASA:  Masa ciała: 

Rodzaj znieczulenia:  

Analgosedacja □ 

Premedykacja: 

p. os □, i.v □ 
MIDAZOLAM (dawka): 

Uwagi:  
 
 
 
Wyniki badań laboratoryjnych w historii choroby: 
 
 

 

Podane leki Dawka Suma Parametry życiowe 
Midazolam    RR       

Fentanyl    SpO2       

Atropina    HR       

Remifentanyl    Tlenoterapia 
bierna 

      

   Analgosedacja  początek:   koniec:   
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    Pieczątka i podpis lekarza anestezjologa                                                                                                                         pieczątka i podpis pielęgniarki anestezjologicznej 
 

 Kopiowanie i rozpowszechnianie bez uzyskania wymaganej zgody ZABRONIONE 


