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SWIADOMA ZGODA NA BADANIE INWAZYJNE CEWNIKOWANIE SERCA

Badanie inwazyjne, ktore Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje
utatwi¢ informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach proponowanego badania.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Cewnikowanie serca, to diagnostyczne badanie inwazyjne uktadu krazenia, przeprowadzane w
wybranej grupie chorych z wadami serca i duzych naczyn (okre$lenie stopnia zaawansowania wad
wrodzonych serca, watpliwosci diagnostyczne), w przypadku podejrzenia nadci$nienia ptucnego,
kwalifikacji do ewentualnego przeszczepu serca, inwazyjnego zabiegu kardiologicznego, ewentualnie
operacji kardiochirurgicznej. Wyniki tego badania pozwalajg na podjecie decyzji o mozliwoSciach
postepowania leczniczego.

Opis badania

Cewnikowanie serca polega na wprowadzeniu przez jedng z duzych zyt (zyte szyjng,
podobojczykowg lub udowg) cewnika do prawego przedsionka, prawej komory, a nastepnie tetnicy
ptucnej. Dodatkowo zaktadany jest cewnik do $Swiatta tetnicy. W czasie badania rejestrowane sg
cisnienia w poszczegdinych jamach serca oraz pobierane sg probki krwi. Nastepnie przeprowadzany
jest pomiar pojemno$ci minutowej. W zaleznosci od metody polega on na podawaniu zimnej soli
fizjologicznej lub odczytywaniu pomiaréw z urzadzen automatycznych. W przypadku stwierdzenia
nieprawidtowych wartosci cisnien przeprowadzane sg testy na odwracalno$¢ nadcisnienia w tetnicy
ptucnej. Polegajg one na rejestrowaniu zmian cisnien w odpowiedzi na leki podawane dozylnie, do
tetnicy ptucnej lub wziewnie do ptuc, czesto w potgczeniu z oddychaniem tlenem.

Badanie wykonywane jest pod kontrolg aparatu wykorzystujacego promienie RTG. Na poczatku
procedury podawane sg leki przeciwbdlowe i uspokajajace oraz miejscowo znieczulajgce. Nastepnie
wykonywane jest naktucie niezbednych naczyn krwionosnych.

Przeciwskazania do badania:

a) bezwzgledne:
- brak zgody chorego,

b) wzgledne:

- zaawansowana niewydolno$¢ nerek i watroby, niewyréwnana niewydolnos¢ krgzenia, ciezka skaza
krwotoczna, czynne krwawienie z przewodu pokarmowego, Swiezy udar mézgu, niedokrwisto$e,
duze zaburzenia elektrolitowe, nadczynnos¢ tarczycy, uczulenie na radiologiczne $rodki cieniujace,
zakazenie lub niewyjasniona goraczka, zapalenie wsierdzia.

Cewnikowanie = serca  jest stosunkowo  bezpiecznym  badaniem  inwazyjnym,
ale sporadycznie mogq wystapic¢ powiktania.

Do gtéwnych powikian, nie przekraczajacych 1%, naleza:
e powiktania miejscowe:

- krwiak w miejscu wktucia do naczynia,
- przedtuzone krwawienie z miejsca wktucia lub zakrzepica naczynia,

e powiktania ogdlne:
- zapalenie ptuc lub rozwoj zakazenia ogélnego, mimo stosowanej antybiotykoterapii,
- przedtuzajgce sie zaburzenia rytmu serca,
- odma optucnowa czy uszkodzenie tetnicy ptucnej,
- przebicie lub rozwarstwienie aorty, przebicie Sciany serca,
- hiepozadane reakcje uczuleniowe na leki podawane w czasie cewnikowania serca — lub swoiste

wynikajace z mechanizmu dziatania lekdw,
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e inne bardzo rzadko wystepujace i trudne do przewidzenia powiktania wystepujg u mniej niz 0,1%
poddanych zabiegowi pacjentow.
e czestosS¢ $miertelnych powiktan jest niska i wynosi od 0,02 — 1,5%.

Rokowanie:
Prawdopodobiefstwo powodzenia proponowanej procedury medycznej jest w Pani/Pana przypadku:
L duze L] $rednie L] ograniczone

1. Oswiadczenie:

- Zapoznatem/am sie ze szczegdlnym opisem zabiegu/badania medycznego/ sposobu leczenia, jego
celem i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w
wyniku zabiegu medycznego/ leczenia, jak tez konsekwencjami odmowy braku mojej zgody na
wykonanie zabiegu lekarskiego (badanie/leczenie);

- Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz

- Zapoznatem/am sie z mozliwo$ciami zastosowania alternatywnych metod diagnostyki/ leczenia;

- Zgadzam sie/ nie zgadzam sie* na ewentualne modyfikowanie sposobu proponowanej metody
diagnostycznej/ sposobu leczenia w niezbednym zakresie — zgodnie z zasadami wiedzy medyczne;
jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu leczenia;

- Zgadzam si¢ / nie zgadzam sie* na przeniesienie mnie do wilasciwego szpitala/ oddziatu
szpitalnego, jesli wymagac tego bedzie mdj stan zdrowia;

- Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o
wykonanie zabiegu/badania medycznego;

- Wiem, ze moge cofngé zgode na wykonanie zabiegu/badania zastosowane leczenia — w kazdej
chwili.

- OsSwiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych
i medycznych (wyniki badan dotychczasowych jak i nastepnych) do:

- medycznych baz danych pacjentéw: szpitalnej, ogélnopolskiej i europejskie;j.
badan oceniajacych: zastosowanych u mnie metod leczenia, jak réwniez na publikowanie
wynikéw tych badan (publikacje nie bedg zawieraty danych personalnych pozwalajacych na
ustalenie mojej tozsamosci).

*niepotrzebne skreslic;

[ wyrazam zgode

[1 odmawiam wyrazenia zgody

[czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/opiekuna prawnego/

Lekarz przyjmujacy oSwiadczenie:

1) OO TT TSR
Ipieczet i podpis lekarza/



