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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE ZABIEGU ABLACJI

1. RODZAJ SCHORZENIA ZGODNIE Z ROZPOZNANIEM LUB PODEJRZENIEM WSKAZANIE DO
LECZENIA OPERACYJNEGO:

2. PROPONOWANY ZABIEG ABLACJI (OPIS, PRZEBIEG):
Kazdy zabieg ablacji poprzedzony jest badaniem elektrofizjologicznym.

W sali zabiegowej zostanie Pan/i podtaczony/a do szeregu urzgdzen kontrolujgcych prace serca i cidnienie krwi.
Okolice pachwin ( czasami szyi/obojczyka) zostang zdezynfekowane i pokryte jalowymi serwetkami. Lekarz
znieczuli te miejsca, a nastepnie wprowadzi do zyt lub/i tetnic specjalne rurki zwane koszulkami. Zwykle
stosowane sg 2-3 koszulki, wprowadzane przez zyty/tetnice udowe - czasem dodatkowo przez zyte szyjng
wewnetrzng (patrz rysunek). Nastepnie przez koszulki wprowadza sie elektrody/ cewniki)pod kontrolg obrazu
RTG w okreslone miejsca serca. Elektrody/cewniki fgczy sie z komputerem, co umozliwia ocene elektrycznej
czynno$ci serca i doktadne zlokalizowanie miejsc, ktére sg zrédtem arytmii. W czasie zabiegu serce moze by¢
pobudzane do szybszej pracy, co zazwyczaj odczuwane jest przez pacjentoéw, jako kotatanie lub szybkie bicie
serca. Czasami w czasie zabiegu podawane sg rézne leki w celu sprawdzenia ich wptywu na prace serca. W
niektorych przypadkach konieczne jest takze krétkotrwate znieczulenie ogélne w celu wykonania
kardiowersiji/defibrylacji (przerwanie arytmii za pomoca defibrylatora). Czas trwania zabiegu jest rézny u réznych
pacjentéw (zwykle okoto 2-4 godzin). Po zakoinczonym zabiegu wykonywane jest ponownie badanie
elektrofizjologiczne, aby oceni¢ wynik zabiegu. Ablacja jest zabiegiem stosowanym z powodzeniem od wielu lat
w okreslonych zaburzeniach rytmu - w Polsce od 1992 roku.

3. CEL ZABIEGU ABLACJLI:

- zlikwidowanie ogniska/ognisk arytmii serca,
- modyfikacja ogniska/ognisk arytmii serca,
- modyfikacja podtoza/substratu arytmii.

4. JAK PRZYGOTOWAC SIE DO BADANIA:

Przez 6 godzin przed zabiegiem nie moze Pan/i spozywac positkéw ani pi¢. Uwaga:

- jezeli zazywa Pan/i jakie$ leki na state, mozna je przyja¢ popijajac niewielk a iloscig wody,

- jezeli przyjmuje Pan/i leki antyarytmiczne, lekarz moze poprosi¢ o nie przyjmowanie tych lekow przez okreslony
czas przed ablacja.

Przed zabiegiem nalezy doktadnie ogoli¢ okolice obu pachwin - w tych miejscach wprowadzone zostang koszulki
a nastepnie elektrody.

5.0 CZYM NALEZY POINFORMOWAC LEKARZA PRZED BADANIEM:

O rozpoznanych/leczonych/przebytych chorobach, a w szczegdélnosci:
- astmie oskrzelowej , - udarze moézgu i przemijajgcych epizodach niedokrwiennych (TIA)
- spastycznym zapaleniu oskrzeli, - 0 alergiach, a szczegdlnie na leki, Srodki cieniujgce i odkazajgce
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- chorobie wrzodowej zotgdka lub dwunastnicy, - zakrzepicy zyt konczyn dolnych lub gérnych,

- zatorowo$ci ptucnej, - przebytym krwawieniu z przewodu pokarmowego lub innych
narzadow

- Kobiety w cigzy bezwzglednie muszg informowac¢ lekarza o swoim stanie!

6. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA:

7. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA DOLEGLIWOSCI W CZASIE | PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU
ABLACIJI

- uktucie igty i dyskomfort w czasie podawania znieczulenia miejscowego,

- dyskomfort w czasie wprowadzania elektrod/cewnikéw przez zyly do serca,

- kotatanie serca, nieréwne bicie serca, silne uderzenia serca, dyskomfort w klatce piersiowej, co moze byé
zwigzane z pobudzeniem serca impulsami elektrycznymi,

- kotatanie serca, nieréwne bicie serca, silne uderzenia serca, skok lub spadek cisnienia tetniczego, co moze by¢
zwigzane z dziataniem lekéw,

- dusznosé, dyskomfort w klatce piersiowej, utrata przytomnos$ci przy wyzwoleniu arytmii,

- dusznosé¢, dyskomfort lub bot w czasie ablacji RF (pradem o czestotliwosci radiowej),

- bdl glowy, bdl zuchwy, bél zebdw w czasie krioablacji ("niszczenie zimnem").

W czasie zabiegu serca pacjent jest przytomny. Prosimy zgtasza¢ wszelkie wystepujace dolegliwosci

lekarzowi/lekarzom przeprowadzajgcemu zabiegi. Po zabiegu i usunieciu elektrod/cewnikow oraz koszulek z zyt,

zatozony bedzie opatrunek/ opatrunki uciskowe w miejscu wkiucia/wktu¢, ktéry bedzie utrzymany zwykle 3-4

godziny. Uruchomienie pacjenta po zabiegu rozpoczyna sie zwykle po 6-8 godzinach. Przez pierwsze 10-14 dni

po zabiegu, zalecamy ograniczenie wszelkich wysitkéw fizycznych, ktére zwiekszatyby ryzyko wystgpienia

krwawienia z miejsca/miejsc wktucia. Blizszych wskazéwek udzieli lekarz wykonujacy zabieg, jak rowniez lekarz

prowadzacy w dniu wypisu z Kliniki.

8. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKLANIA W CZASIE | PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU
ABLACJI:

- ryzyko powstania krwiaka, przetoki tetniczo-zylnej lub tetniaka rzekomego w miejscu wprowadzania elektrod do
naczyn krwionosnych. llos¢ krwi, ktéra przedostanie sie do tkanek moze by¢ tak duza, ze niezbedne bedzie
przetoczenie krwi, lub preparatéw krwiozastepczych.

- wprowadzenie elektrod do serca niesie ze sobg ryzyko przebicia serca i gromadzenia sie krwi wokét serca.
Zwykle otwor taki zamyka sie samoistnie, a krew tg mozna usungc igta. Moze sie jednak zdarzyé, ze powstaty
otwor bedzie wymagat zaszycia operacyjnego ( prawdopodobienstwo takiego powiktania jest mniejsze niz

0,5%),

- ryzyko uszkodzenia zastawek serca, co moze wymagac zabiegu chirurgicznego wymiany uszkodzone;j

zastawki (pojedyncze przypadki),

- ryzyko uszkodzenia w czasie ablacji wezta przedsionkowo-komorowego i w takim przypadku niezbedne moze

sie okazac wszczepienie ukfadu stymulujgcego (ryzyko takiego powiktania jest mniejsze niz 1%),

- ryzyko powstania zakrzepu na cewniku/elektrodzie lub w koszulce, czemu przeciwdziata podawana heparyna,
zwiekszajgca jednakze ryzyko krwawienia. Powstaty zakrzep moze byc¢ przyczyng udaru mézgu, zawatu

miesnia serca, lub uszkodzenia innych organéw. Ryzyko powstania tego rodzaju powiktan jest mniejsza niz

0,5%,
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- ryzyko wprowadzenia infekcji. Zmniejszamy niebezpieczenstwo infekcji dzieki profilaktycznemu stosowaniu
antybiotykow,

- w czasie nakiucia przegrody miedzy-przedsionkowej mozliwe jest ryzyko naktucia Sciany serca, aorty lub

innych  struktur, co moze wymagaé zabiegu kardiochirurgicznego,

- ryzyko przetoki przedsionkowo-przetykowej, w przypadku ablacji w lewym przedsionku (opisano pojedyncze
przypadki)

- ryzyko zwigzane z promieniami Roentgena. Promieniowanie Roentgena zwieksza rowniez ryzyko wystgpienia
nowotwordéw (okoto 0,1% w ciggu catego zycia) i moze uszkodzi¢ komérki rozrodcze. Ryzyko wystgpienia

wad u dziecka poczetego po ablacji jest 0 0,0002% wieksze.

- ryzyko reakcji alergicznej na leki uzywane w czasie zabiegu,

- ryzyko zgonu.

9. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU W CZASIE JEGO WYKONYWANIA:

W trakcie zabiegu, jego przebieg, warunki anatomiczne oraz zmiany chorobowe mogg wymusi¢ zmiane jego

zakresu dla uzyskania najlepszej skuteczno$ci leczenia. Ich przeprowadzenie wymaga wyrazenia zgody przed

zabiegiem dla unikniecia koniecznosci ponownego zabiegu w pdzniejszym czasie, co stanowitoby dodatkowe

obcigzenie dla zdrowia. Szczegétowe informacje o zmianach w stosunku do pierwotnego planu leczenia zostang

przekazane w czasie zabiegu lub, u pacjentéw nieprzytomnych, w mozliwie najwczesniejszym czasie po

zabiegu.

Przewidziana mozliwo$¢ zmiany/rozszerzenia zakresu zabiegu:

- koniecznos¢ wykonania dodatkowych wkiué do zyt/tetnic i wprowadzenia dodatkowych elektrod/cewnikéw do
serca

- koniecznoséwykonania naktucia trans-septalnego

- koniecznos¢ wykonania kardiowersji/defibrylaciji

- koniecznos¢ wykonania naktucia worka osierdziowego

111 T TR

10. 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
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez
Pana/ Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale/ Klinice.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/ Pani pytania.

11. OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI:

W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
LB AT ZEIM e
(imie i nazwisko lekarza udzielajgcego informacje - Klinika)

Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi. Po
zapoznaniu sie z trescig formularza i rozmowg wyjasniajacg z lekarzem oswiadczam, ze jestem w petni
poinformowany/poinformowana co do:

- mojego stanu zdrowia i postawionego rozpoznania,

- proponowanego zabiegu oraz alternatywnych metod postepowania,

- spodziewanych wynikach zabiegu,

- rokowan,

- ryzyka powiktan w trakcie i po przeprowadzeniu zabiegu, ktérych jestem w petni Swiadomy/a.

Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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oraz
1) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego zabiegu:

jak réwniez na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzania
zabiegu.
Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ust.

Zgoda nie obejmuje ewentualnosci zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w
trakcie przeprowadzania zabiegu.

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

Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ust.

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

Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ust.
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