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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE
ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZPRZELYKOWA
W OKI IKARDIA NALECZOW

1. RODZAJ SCHORZENIA ZGODNIE Z ROZPOZNANIEM LUB PODEJRZENIEM:

2. PROPONAOWANE BADANIE (OPIS, PRZEBIEG):

U Pani/Pana zostanie wykonane badanie echokardiograficzne przezprzetykowe. Pokaze ono doktadnie struktury
serca, ktére sg niewidoczne lub stabo widzialne w badaniu echokardiograficznym przez klatke piersiowa.
Pacjenta uktada sie na lewym boku, nastepnie miejscowo znieczula sie gardto podajgc lek o nazwie lignokaina.
Przed badaniem nalezy wyjg¢ wszystkie ruchome protezy zebowe. Nastepnie przez ustnik zaktada sie sonde
podobng gastroskopu. Na jej koricu znajduje sie miniaturowa sonda badajgca serce. W zaleznosci od potrzeb
badanie trwa od kilku do kilkunastu minut.

3. CEL BADANIA:

Bardzo dokfadna ocena struktur serca, umozliwia to potozenie sondy w przetyku, ktory przylega do serca. Ma to
zastosowanie z wielu przyczyn: poszukiwanie skrzeplin w sercu, wady nabyte i wrodzone serca, sztuczne
zastawki serca, choroby aorty. Najczestszg przyczyng wykonywania echokardiografii przezprzetykowej jest
ocena istnienia skrzeplin w lewym przedsionku przed umiarowieniem migotania przedsionkéw (przed
kardiowersjg elektryczng).

4. JAK PRZYGOTOWAC SIE DO BADANIA:
Badanie wykonuje sie na czczo, przed badaniem nie nalezy je$¢ i pi¢ przez co najmniej 6 godzin.
Po badaniu zalecamy nie jesS¢ i nie pi¢ przez nastepne 2 godziny.

5.0 CZYM NALEZY POINFORMOWAC LEKARZA PRZED BADANIEM:
o wszystkich chorobach zwigzanych z przetykiem i Zotgdkiem, szczegdlnie o problemach przy potykaniu
pokarméw, jak tez o ewentualnych uczuleniach na leki podawane miejscowo (lignokaina, xylokaina).

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA:
Tomografia komputerowa serca.

7. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM BADANIU:
bole gardta, niewielkie mdtosci

8. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM BADANIU:

Badanie jest bezpieczne i powiktania wystepujg z czestoscig ponizej 1 na 100 badan: odruchy wymiotne
spowodowane sondg, przemijajgce arytmie i zaburzenia przewodzenia, béle wiehcowe. Przy towarzyszgcych
chorobach gardta i przetyku moze dojs¢ do niewielkiego i przejsciowego krwawienia z bton $luzowych.
Grozne powiktania: gtéwnie uszkodzenia gardta lub przetyku wystepujg bardzo rzadko (2-3 na 10000 badan
przetykowych).

9.ROZMOWA Z LEKARZEM KIERUJACYM NA BADANIE:

Prosimy, aby Pan/Pani zapytat/a nas o wszystko co chciatby/taby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
badaniem. Informacje dotyczgce metody planowanego badania mozna uzyskac¢ od lekarza przeprowadzajgcego
badanie.
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10. OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI
W pelni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu orac przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem

(Imig i nazwisko lekarza udzielajgcego informacje)

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi.

po zapoznaniu sie z trescig formularza i rozmowg wyjasniajgcg z lekarzem oswiadczam , ze jestem w pelni
ponformowany/poinformowana co do:

- proponowane;j i alternatywnych metodach diagnostycznych,

- przebiegu badania,

- spodziewanych rezultatow badania,

- ryzyku powiktan w trakcie przebiegu badania i po jego przeprowadzeniu, ktérych jestem w pelni Swiadomu/a.
Zostatem(am) poinformowany(a), ze moge odméwi¢ zgody na badanie. Rezygnacja z badania nie wptynie na
moje leczenie i jego kontynuacje.

1. Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie badania:

Dara oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki

2. Nie wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie badania:

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i
zycia oraz przebiegu leczenia.

Dara oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki

3. Podpisanie formularza przez pacjenta/pacjentke jest niemozliwe z powodu

Data oraz pieczatka i podpis lekarza
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