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(WYPELNIA PACJENTKA / PACJENT / OPIEKUN PRAWNY / PELNOMOCNIK)

MG I NAZWISKO: ...t e et

PESEL Iub data Urodzenia: ........c.ouiniieiii e e e

planowana operacia: naklejka identyfikacyjna:

SZANOWNA PACJENTKO, SZANOWNY PACJENCIE, SZANOWNI RODZICE

Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego wymaga wylgczenia odczuwania bolu (znieczulenia). Za wybor
najbardziej odpowiedniej metody znieczulenia, jego przeprowadzenie oraz nadzor nad funkcjami organizmu
pacjenta podczas znieczulenia i operacji/zabiegu odpowiedzialny jest lekarz specjalista anestezjolog.
Ponizsze wyjasnienia majg pomoc Panstwu przygotowac sie do rozmowy z anestezjologiem (tzw. ,wizyty
anestezjologicznej”). Lekarz anestezjolog po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia Pani/a (Panstwa dziecka),
przedstawi mozliwe metody znieczulenia, ich zalety i wady, wskaze najbardziej optymalny wybér
uwzgledniajgc przede wszystkim bezpieczehstwo pacjenta oraz udzieli Panstwu koniecznych wyjasnien
i wskazowek.

PROSIMY BARDZO O UWAZNE PRZECZYTANIE PONIZSZYCH WYJASNIEN, ULATWI TO POZNIEJSZE
WYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY NA PROPONOWANA FORME ZNIECZULENIA

ZNIECZULENIE OGOLNE: potocznie zwane narkozg, jest odwracalnym stanem wylgczenia $wiadomo$ci
i odczuwania bélu. Jest rodzajem gtebokiego snu, ktérego nie mogg przerwa¢ nawet najsilniejsze bodzce
bolowe. Najczesciej znieczulenie ogdlne wywotywane jest wstrzyknieciem dozylnym krétkodziatajgcego
leku usypiajgcego i, w zaleznosci od czasu trwania operacji / zabiegu, moze by¢ dowolnie dlugo
podtrzymywane poprzez podawanie lekow dozylnych i / lub wziewnych. Poniewaz w czasie znieczulenia
ogolnego dochodzi do uposledzenia droznosci drog oddechowych, ostabienia odruchéw obronnych
i ostabienia oddychania, konieczne moze by¢ zastosowanie metod zapewniajgcych odpowiednie
oddychanie jak: maska twarzowa, maska lub rurka krtaniowa oraz rurka dotchawicza.

ZNIECZULENIE REGIONALNE: polega na wytgczeniu odczuwania bolu tylko w obszarze ciata, ktérego
dotyczy operacja. Osigga sie to poprzez wstrzykniecie leku znieczulajgcego miejscowo:

1) w okolice naciecia tkanek (znieczulenie miejscowe), wykonuije je najczesciej chirurg;

2) w poblize nerwdéw unerwiajgcych ten obszar (blokada pnia nerwowego lub splotu nerwowego).
Odmiang takiego znieczulenia jest tzw. znieczulenie odcinkowe dozylne (blok Biera), ktére polega na
znieczuleniu konczyny poprzez dozylne wstrzykniecie srodka znieczulajgcego po zatozeniu specjalnej
opaski na ramie (lub udo) i wywotanie stanu niedokrwienia.

3) w okolice kregostupa (pomiedzy kregi kregostupa), gdzie wychodzg nerwy pochodzace z rdzenia
kregowego (znieczulenie zewnatrzoponowe i podpajeczynowkowe). Jesli operacja jest diugotrwata,
znieczulenie regionalne moze by¢ przedtuzane dzieki podawaniu powtarzanych dawek $rodka
znieczulajgcego przez cienki cewnik (plastikowg rurke) - tzw. znieczulenie ciagte.
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Zaletg znieczulenia regionalnego jest zachowanie swiadomosci, odruchéw obronnych i wydolnego
oddychania podczas operacji, oraz utrzymywanie sie znieczulenia w okresie pooperacyjnym. Mozliwe jest
jednoczesnie ze znieczuleniem regionalnym zastosowanie leku uspokajajgcego/nasennego tak, aby
podczas operacji pacjent pozostawat uspokojony lub w ptytkim $nie (sedacja).

Znieczulenie podpajeczynéwkowe (ZPP) (zwane potocznie rdzeniowym) wywoluje sie przez
wstrzykniecie $rodka znieczulajgcego do ptynu moézgowo-rdzeniowego na wysokosci 3 lub 4 kregu
ledzwiowego (ponizej zakonczenia rdzenia kregowego), objawy znieczulenia pojawiajg sie w ciggu kilku
minut.

W znieczuleniu zewnatrzoponowym (ZZO) srodek znieczulajgcy wstrzykuje sie miedzy blaszki opony
twardej, co mozna zrobi¢ na wysokosci kazdej czesci kregostupa (najczesciej ledzwiowej, ogonowej lub
piersiowej). Dlatego objawy znieczulenia wystepujg po ok. 20-30 minutach. Przed wkiuciem odpowiedniej
igty dodatkowo znieczula sie miejsce wktucia, tak, aby zabieg nie byt bolesny.

MOZLIWE OBJAWY UBOCZNE | DZIALANIA NIEPOZADANE / UBOCZNE ZNIECZULENIA.

Kazdy zabieg medyczny, wykonany nawet z najwiekszg starannoscia moze wigza¢ sie z wystgpieniem
objawéw niepozgdanych. Wystgpienie niektérych wigze sie z: - mechanizmem dziatania stosowanych
Srodkow lub technik, - wptywu dtugotrwatego utozenia (np. bole kregostupa) lub - reakcji organizmu na
podawane srodki (np. dreszcze, uczulenie, gorgczka).

Ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych / ubocznych rosnie gtéwnie w zwigzku z obecnoscig schorzen
towarzyszgcych, okreslanych poprzez skale ASA, ktére zaburzajg w sposéb istotny funkcjonowanie
organizmu oraz moze zalezeé od rozlegtosci operacji. Bez wzgledu na rodzaj znieczulenia konieczne jest
zatozenie kaniuli (wenflonu) do zyty, co moze wigzac¢ sie z wystgpieniem krwiaka, krwawienia, zapalenia
zyly, uszkodzenia struktur sgsiadujgcych (tetnicy, nerwu, $ciegna). Niezmiernie rzadko moze wystgpi¢
zakazenie w miejscu uktucia, a skrajnie rzadko uogdlnione zakazenie (sepsa). Ostabienie kohczyn gornych
i dolnych w nastepstwie ucisku, i naciggniecia nerwéw/ splotéw nerwowych podczas znieczulenia jest
rzadkie, i najczesciej ustepujg samoistnie w ciggu kilku miesiecy. Reakcje alergiczne i nieprawidtowe
reakcje na stosowane leki zdarzajg sie rzadko, a najciezsze formy przebiegajgce z zaburzeniami
oddechowymi i krgzenia zagrazajgcymi zyciu sg niezwykle rzadkie podczas znieczulenia.

Z wykonaniem znieczulenia ogdélnego mogg wigzac sie nastepujgce nastepstwa. Ogromna wiekszos¢
potencjalnych niepozgdanych nastepstw ma charakter lekkich i przemijajgcych, nie pozostawiajgcych
zadnego uszczerbku na zdrowiu. W pismiennictwie fachowym wymienia sie nastepujgce niepozgdane
nastepstwa znieczuleh (wg czestosci wystepowania): bdl gardta i uczucie drapania, trudnoéci w
przetykaniu, uczucie braku powietrza i trudnosci w oddychaniu, nudnosci, wymioty, srédoperacyjne
odzyskanie Swiadomosci, trudnosci z utrzymaniem droznosci drég oddechowych i zwigzane z tym
uszkodzenia zebdw, warg i jezyka, nietypowe reakcje na leki anestezjologiczne, niedotlenie organizmu
zwigzane z trudnosciami w wentylacji zastepczej, aspiracja tresci pokarmowej do drég oddechowych i
ciezka niewydolnos¢ oddechowa, gorgczka ztosliwa.

Po znieczuleniach regionalnych (w tym podpajeczynéwkowych i zewnatrzoponowych) mogg wystgpi¢
nastepujgce niepozgdane nastepstwa: bdle gtowy, nudnosci i wymioty, spadek cisnienia tetniczego,
trudnosci z oddawaniem moczu, bdle okolicy ledzwiowej, przejsciowe podraznienie nerwdw objawiajgce
sie zaburzeniami czucia, reakcje uczuleniowe na leki i zatrucie lekami, zakazenie, trwate uszkodzenie
nerwow lub niedowtad konczyn.
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PROSIMY O BEZWZGLEDNE ZASTOSOWANIE SIE DO PONIZSZYCH WSKAZOWEK!

Przed zabiegiem/operacja (o ile lekarz nie zaleci inaczej):

Prosimy na co najmniej 6 godzin przed znieczuleniem NIC nie jeS¢ (dotyczy to takze — kanapek,
sucharéw, drozdzéwek, landrynek czy innych stodyczy), nie pali¢ papieroséw/ wyrobéw
tytoniowych/ e-papieroséw, nie zué gumy. Ostatni positek (6 godzin przed znieczuleniem) powinien by¢
lekkostrawny i niezbyt obfity.

Do 2 godzin przed znieczuleniem mozna wypi¢ tgcznie do 2 szklanek klarownych ptynéw (bez
zawartosci ttuszczu i statych czgstek) jak: woda niegazowana, herbata, ale nie mleko i alkohol. Jesli mimo
tych zalecen zjedliscie/wypiliscie Panstwo (Panstwa dziecko) cokolwiek, prosze nas o tym poinformowad!

Prosze zapyta¢ lekarza anestezjologa, ktére z lekdw powinny byé przyjmowane do dnia zabiegu, a ktére
powinny zosta¢ wczesniej odstawione. Krotko przed znieczuleniem dopuszcza sie popicie niezbednych
lekow niewielka iloscig wody, konieczng do ich potkniecia. Wszelkie elementy bizuterii (z_catego ciata - bez
wyiatku) powinny by¢ usuniete przed znieczuleniem i operacjg/zabiegiem.

Rano w dniu zabiequ nalezy:

UMYC CALE CIALO (wodg z mydtem) = wykagpaé sie (wieczorem przed zabiegiem réwniez), tacznie z
gtowa.

UMYC ZEBY / JAME USTNA szczoteczkg do zebdéw i pastg do zebdéw, w miare mozliwosci takze
przeptuka¢ jame ustng ptynem do ptukania jamy ustnej.

Nie nalezy naktada¢ zadnych kosmetykéw na skére (kremy, balsamy, szminka, puder itp.). Zmy¢ makijaz z
twarzy oraz lakier z paznokci.

Soczewki kontaktowe nalezy wyjac.

Protezy zebowe, ktére mozna wyjaé, nalezy pozostawi¢ na oddziale.

Aparat stuchowy nalezy pozostawi¢ zatozony celem ufatwienia porozumiewania sie z personelem (do
decyzji personelu w dniu zabiegu/przyjecia).

Po zabiegu/operacji: do czasu ustabilizowania sie czynnoéci zyciowych pozostawaé¢ bedg
Panstwo/Panstwa dziecko pod opiekg pielegniarki anestezjologicznej w Sali Nadzoru Poznieczuleniowego
(SNP). Nastepnie powrdcicie Panstwo do oddziatu macierzystego.

Kontrola bélu pooperacyjneqgo: W nastepstwie operacji moze pojawic¢ sie bal.

B4l nieleczony jest zjawiskiem niekorzystnym, moze byé przyczyng zbednego cierpienia oraz takich
powiktan jak zte gojenie sie rany, zapalenie ptuc, a nawet zawat miesnia serca.

Bdl jest doznaniem subiektywnym i rézni pacjenci po podobnych operacjach mogg odczuwaé bdl jako
stabszy lub silniejszy. Wigze sie to z réznym zapotrzebowaniem na leki przeciwbodlowe.

Dlatego dla skutecznego zwalczania bélu potrzebna jest wspodtpraca pacjenta, polegajgca na umiejetnej
ocenie intensywnosci bolu postugujgc sie skalg numeryczng (od 0 do 10 pkt.). 0 pkt. — nie ma bdlu, 10 pkt.
— to najsilniejszy bdl jakiego kiedykolwiek doznaliSmy/jaki sobie wyobrazamy. Zawsze kiedy wg. Pani/a bdl
jest wiekszy niz 3 pkt. albo powoduje dyskomfort, prosimy o zgtaszanie tego opiekujgcemu sie Panstwem
personelowi. Podobnie prosimy zgtasza¢ obecnos¢ wszelkich niepokojgcych Panstwa oraz niepozgdanych
objawdéw jak nudnosci, wymioty, zawroty gtowy, zte samopoczucie, itd.
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W przypadku zabiegéw ambulatoryjnych (tzw. chirurgii 1 dnia), nalezy zapewni¢ sobie transport do
domu pod opiekg osoby petnoletniej i opieke w ciggu 24 godzin po znieczuleniu. W tym czasie nie nalezy
uczestniczy¢ aktywnie w ruchu ulicznym, nie postugiwaé sie urzadzeniami z ruchomymi czesciami
mogacymi spowodowac obrazenia, nie podejmowaé waznych decyzji majgcych nastepstwa prawne, nie
zazywac lekéw uspokajajgcych i nasennych, nie pi¢ alkoholu (w tym piwa).

Prosimy bezzwlocznie poinformowaé¢ personel sprawujacy opieke w razie wystapienia
dolegliwosci: nudnosci i wymiotéw, dreszczy, goraczki, bolow w klatce piersiowej, dusznosci,
chrypki i/llub bélow gardia oraz gdy bylo stosowane znieczulenie regionalne - béléw glowy,
sztywnosci karku, boléw okolicy ledzwiowo-krzyzowej, zaburzen czucia, ostabienia konczynly.

Po zapoznaniu sie z trescig wszystkich trzech stron ,Przedoperacyjnej broszury informacyjnej dla
pacjenta” prosimy o podpis.

data: podpis pacjenta:

Pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ swiadomej zgody /

pacjent nie jest w stanie samodzielnie si¢ podpisa¢, wyraza zgode werbalnie lub gestem w obecnosci:

Data, pieczatka i podpis Data, pieczatka i podpis
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UWAGA. Ankiete prosze wypetni¢ PRZED WIZYTA LEKARZA ANESTEZJOLOGA/
PRZED WIZYTA W PORADNI ANESTEZJOLOGICZNEJ,
wszelkie watpliwosci mozna i nalezy wyjasni¢ w trakcie wizyty lekarza anestezjologa przed zabiegiem operacyjnym.
Prosze o zaznaczenie odpowiedzi zakre$lajac wiasciwy kwadrat i wypetniajagc puste pola.

(WYPELNIA PACJENT/-KA/ OPIEKUN PRAWNY/ PELNOMOCNIK)

4TSI 0 F= AT =] (o TP

[ oY =3 I W] o 0 = = T [ Yo =Y o - T

Wzrostiwaga: ........coovvvieiiiinnnnns (11 O kg
Czy leczy sie Pani/Pan na state (przewlekle)? Otak | Onie | Onie wiem
1w ciaggu ostatnich kilku tygodni? Otak | Onie | [nie wiem

Jezeli tak, to z jakiego powodu?

Czy przyjmuje Pani/Pan leki stale (przewlekle/ codziennie / regularnie)? Otak | Onie | [nie wiem

2 | Jezeli tak, to jakie?

Czy byta/byt Pani/Pan wczes$niej operowany/a: ‘ Otak ’ Olnie ’ Clnie wiem
3 Jezeli tak, to prosze podac rok i rodzaj operac;i.
4 Czy wyraza Pani/Pan zgode na transfuzje krwi lub sktadnikow krwi? ‘ Utak ’ Unie
Jezeli nie, t0 Z jakiego POWOU?.......ccoiiiiiiie e e e
5 Czy miata/miat Pani/Pan transfuzje krwi lub sktadnikéw krwi? ‘ Otak ’ Ulnie ’ Clnie wiem
Jezeli tak, to czy wystgpity powiktania i JaKiE?........c.oui
Czy wystepuja lub wystepowaty u Pani/Pana nastepujace choroby lub objawy?
Prosze poda¢, w ktorym roku wystapity lub od kiedy Pani/Pan choruje
serce/ krazenie, np.: nadci$nienie/ niedocisnienie od................. , choroba wiencowa,
zawat serca.............. , niewydolnos$¢ serca, zaburzenia rytmu serca .................. , wada
SerCa......covvvvnnen. , operacja zastawek serca............ , kardiostymulator / kardiowerter
6 |od.......... /ostatnia kontrola......... , zapalenie miesnia sercowego, omdlenia, zylaki,| Utak | Onie | Onie wiem
zapalenie zyt /zakrzepica, zatorowo$¢ ptucna................ , stan po CABG (by-pass)

......................... , dusznos¢, bdl za mostkiem przy wysitku (np. przy wchodzeniu po

schodach), béle tydek przy chodzeniu, itp.

plucal/drogi oddechowe, np.: zapalenie ptuc/ oskrzeli, gruzlica, astma, odma

7 | optucnowa, rozedma, pylica, sarkoidoza, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), Utak | Unie [nie wiem

nowotwor, itp.

przewod pokarmowy, np.: choroba wrzodowa, zwezenie odzwiernika, zgaga, choroba

refluksowa, zapalenie zotgdka, choroby zapalne jelit, Utak | Dnie [nie wiem

przebyta zéttaczka, kamica drog zétciowych/pecherzyka, marskosé watroby, itp.
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nerki, np.: zapalenie, kamica, przewlekta choroba nerek, dializy (jesli tak, to od kiedy, jak ) o
9 o o ) Otak | Onie | [Onie wiem
czesto sg dializy i kiedy byta ostatnia dializa).................cocooiiiiis , itp.
10 | choroby przemiany materii, np.: cukrzycaod .................... , dna moczanowa, itp. Otak | Onie | Onie wiem
11 | tarczyca, np.: wole, nadczynnosé, niedoczynnosé, itp. Otak | Onie | [Cnie wiem
choroby uktadu nerwowego/ psychiczne: udar mézgu .......... , padaczka ........ ,

12 | porazenie, niedowtad, choroba Parkinsona, miastenia, czeste bdle glowy, utrata| Otak | Onie Onie wiem

przytomno$ci, ch.Alzheimera, nerwice, depresja itp.

oczy i _uszy, np.: zacma, jaskra, soczewki kontaktowe, ostabienie stuchu, aparat ) o
13 - Otak | Onie | Onie wiem
stuchowy, itp.

ukiad miesniowy i kostno-stawowy, np.: zwyrodnienia, bole kregostupa, dyskopatie,
14 . ] . ) ) Utak | Onie | [nie wiem
ostabienie migsni, miastenia, schorzenia migsniowe (dystrofie) (takze u krewnych), itp.

14 | krew, np.: zaburzenia krzepniecia, sktonnos¢ do siniakéw, krwawienia z nosa, itp. Otak | Onie | [nie wiem

uczulenia oraz reakcje nadwrazliwosci, np.: na pokarmy, leki, plaster, pytki, jod, katar

15 | sienny, wyprysk, $wigd, w tym lignokaine i inne — Utak | Linie | Lnie wiem

JAKIE ? e

stan _uzebienia, np.: chwiejgce sie zeby, préchnica, paradontoza, protezy, mosty, ) o
16 Otak | Onie | Onie wiem
koronki, itp.

Czy pali Pani/Pan papierosy?

17 | Jezeli tak, to od kiedy ................. Jesli nie, to od kiedy .................. Otak | Onie | Onie wiem

ile papieroSOW dzieNNIE? .........ceieieii i

Czy pije Pani/Pan alkohol (takze piwo)? Jezeli tak to:
18 tak | Cnie
00 codziennie / O kilka razy w tygodniu / O kilka razy w miesigcu / [ kilka razy w roku Clnie wiem

19 . . . P’ .
(do Pacjentek) Czy jest Pani w cigzy? Otak | Cnie Clnie wiem

20 [ HNN@? JAKIE? ....eeeeeee e e

Data: ............ Podpis wypetniajgcego ankiete pacjenta/-ki / osoby upowaznionej:

Jesli pacjent/-ka nie jest w stanie samodzielnie sie podpisa¢, wyraza zgode werbalnie lub gestem w obecnosci:
cztonka rodziny (imie i nazwisko + stopien POKIEWIENSTWA) ... ..o e e

pracownika szpitala ..o
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ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA
(wypetnia lekarz anestezjolog)
rodzaj znieczulenia:
rodzaj zabiegu operacyjnego:
ocena ryzyka okotooperacyjnego wg ASA: 1 2 3 4 5 6 E
ocena drég oddechowych wg Mallampati: 1 2 3 4

< 16 wyniszczenie / 16-17 wychudzenie / 17-18,5 niedowaga /
18,5-25 — norma
25,1-29.9 nadwaga/ 30-34,9 otytos¢ | stopnial/ 35-39,9 otytosé¢ Il stopnia/

> 40 - otytos¢ olbrzymia

ocena wydolnosci fizyczne;:

wymagane badania dodatkowe:

problemy specyficzne/ uwagi:

zalecenia lekarskie przed zabiegiem

data wypetnienia:

jezeli pacjent moze wejs¢ na pietro po schodach, przebiec krotki odcinek,
pojs¢ na szybki spacer, wykonaé powazniejsze prace domowe
(= w skali MET* 4pkt. i wiecej)

0 < 4AMET* (staba) | 0>4MET* (dobra) | 0 nie do oceny

podpis lekarza/-ki wypetniajgcego/-ej
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1..Ja, NIZEJ POAPISANY. ... PESEL lub data urodzenia ...................coeenen..

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY* na wykonanie u mnie znieczulenia OGOLNEGO i / lub REGIONALNEGO

Lo (o 0221 o1 =T 15
2. Oswiadczam, ze:

o | przeprowadzit/-a ze mng rozmowe wyjasniajgcg na temat
znieczulenia oraz innych czynnosci i procedur anestezjologicznych, ktére mogg by¢é wykonywane u mnie w czasie operacji

i w okresie okotooperacyjnym;

- przedstawiono mi alternatywne metody znieczulenia;

- przedstawiono mi wady, zalety i dajagce sie przewidzie¢ powiktania proponowanego mi powyzej rodzaju znieczulenia;
- na wszystkie pytania dotyczace mojego stanu zdrowia udzielitem odpowiedzi wyczerpujgcych i zgodnych z prawda;

- zrozumiatem na czym polega znieczulenie i inne procedury z nim zwigzane, wszystkie moje watpliwosci zostaty mi wyjasnione

i nie mam zadnych pytan;

3. Przyjmuje do wiadomosci i wyrazam zgode na to, ze jezeli, ze wzgledu na moje dobro, w trakcie zabiegu zaistniejg niespodziewane

okoliczno$ci rodzaj znieczulenia moze by¢ zmieniony na inny.
4. Wyrazam zgode na uzasadniong medycznie, zaistniatg w trakcie zabiegu koniecznos¢ wykonania dodatkowych wkiu¢ dozylnych.

5. Mam zapewniony transport i opieke dorostej osoby towarzyszacej (w przypadku tzw. ,zabiegdw jednego dnia”). Zostatem

poinformowany, ze w dniu po zabiegu nie mozna podejmowac waznych zyciowo decyzji oraz obstugiwac pojazdoéw mechanicznych.

6. Zostatem réwniez poinformowany/a o mozliwosci zaistnienia powiktan zwigzanych z przeprowadzeniem sedacji (uspokojenia)
i analgezji (zniesienia odczuwania bolu) dozylnej, a w szczegdlnosci: nudnosci, wymiotéw, spadkéw cisnienia tetniczego, bradykardii,
utrzymujgcych sie bélow w miejscu wkiucia, utraty przytomnosci, drgawek, infekcji, miejscowego zapalenia zyt, intubacji dotchawiczej,

nagtego zatrzymania krgzenia i innych nieprzewidzianych.

7. Tekst zawarty w F.M.30 Przedoperacyjnej broszurze informacyjnej dla pacjenta przeczytatem/am i zrozumiatem/am. Nie mam pytan
i watpliwosci. Podane przez mnie informacje (w F.M.8 Ankieta anestezjologiczna) sg zgodne z prawdg.

8. Tekst powyzszej zgody na znieczulenie przeczytatem/am i zrozumiatem/am.

podpis lekarza:

* wypetnia Pacjent, wlasciwe zaznaczy¢

Pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ Swiadomej zgody / pacjent nie jest w stanie samodzielnie sie podpisa¢, wyraza
zgode werbalnie lub gestem w obecnosci:

Data, pieczgtka i podpis Data, pieczgtka i podpis




