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SWIADOMA ZGODA NA PRZEPROWADZENIE TESTU DEFIBRYLACJI

Zabieg, ktéry Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje
utatwi¢ informujemy o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach proponowanego
zabiegu.

Dlaczego proponujemy Panstwu wykonanie testu ?

Po implantacji kardiowertera — defibrylatora konieczne jest sprawdzenie
skutecznosci dziatania urzadzenia. W tym celu przeprowadza sie test oznaczania progu
defibrylacji migotania komér. Zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu ogoélnym w
obecnosci anestezjologa. W trakcie testu wywotuje sie szybkg arytmie komorowg -
migotanie komor lub czestoskurcz komorowy i ocenia sie skuteczno$¢ dziatania
kardiowertera — defibrylatora w wykrywaniu i przerywaniu wywotfanej arytmii. Prog
defibrylacji oznacza najmniejszg energie defibrylacji przerywajacg migotanie komér, a
DFT okresla prawdopodobieristwo skuteczno$ci defibrylacji pradem o danej energii. Po
zabiegu dokonuje sie zaprogramowania optymalnych parametrow w urzadzeniu dla
Panal/i. W razie nieskuteczno$ci dziatania ICD zespét lekarski przygotowany jest do
natychmiastowego uzycia urzadzen zewnetrznych.

Przeciwskazania do zabiegu i mozliwe konsekwencje odmowy

Wskazania do przeprowadzenia testu defibrylacji sq wymagane u wszystkich
chorych po wszczepionym urzadzeniu, z wytaczeniem pacjentow, u ktorych wystepujg
przeciwskazania do zabiegu.

Test defibrylacji jest zabiegiem bezpiecznym, ale sporadycznie mogq wystapié
powikfania.

Do gtéwnych powiktan naleza:
- przejsciowy spadek cisnienia tetniczego,

pogorszenie wydolnosci serca,
wywotanie arytmii komorowych i nadkomorowych,
bezposrednie uszkodzenie miesnia sercowego przez wytadowanie,
dyslokacja skrzeplin,
wstrzas kardiogenny, niedokrwienie mdzgu lub zgon (0,18-0,39%)
inne bardzo rzadko wystepujace i trudne do przewidzenia powikfania wystepujq u
mniej niz 0,1% poddanych zabiegowi pacjentéw.
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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 wasciwego szpitala/ oddziatu
szpitalnego, jesli wymagac tego bedzie mdj stan zdrowia;

- Stwierdzam, Ze uzyskatem/am wyczerpujgce 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.

- Oswiadczam, 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 europejskiej.
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:
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