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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG
WSZCZEPIENIA KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA(ICD)

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

2. METODY LECZENIA (W TYM ALTERNATYWNE DO PROPONOWANEGO):

WSZCZEPIENIE KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA (ICD)

Farmakoterapia, jako metoda alternatywna, nie zabezpiecza przed skutkami komorowych zaburzeh rytmu serca
prowadzacych do nagtego zatrzymania KrgZenia...........ceeeeireeeiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e

3. PROPONOWANE LECZENIE (OPIS, PRZEBIEG):

Zabieg zostanie przeprowadzony w sali operacyjnej/zabiegowej w znieczuleniu miejscowym. Na czas zabiegu
bedzie Pan/Pani podtaczony/a do urzadzen rejestrujgcych prace serca. Nastepnie, po odkazeniu skéry w okolicy
pod lewym obojczykiem (najczesciej) i przykryciu pola operacyjnego jatowym obtozeniem operacyjnym, skoéra i
tkanki otaczajgce zostang znieczulone. Po nacieciu skéry do zyty podobojczykowej lub pachowej zostang
wprowadzone tzw. koszulki naczyniowe. Przez te koszulki, zostang wprowadzone do serca, pod kontrolg obrazu
rentgenowskiego, elektrody/elektroda i stabilnie przymocowane do $ciany odpowiedniej jamy serca (przedsionka
lub/i komory). Po potgczeniu elektrody/elektrod z kardiowerterem-defibrylatorem zostanie on umieszczony w
specjalnie wytworzonej kieszonce (lozy) pod skérg na miesniu piersiowym (w niektérych przypadkach pod
miesniem), po czym rana zostanie zaszyta. Przy prawidtowym gojeniu sie rany chory moze zosta¢ wypisany do
domu po kilkunastu godzinach.

4. CEL PROPONOWANEGO LECZENIA:

Kardiowerter-defibrylator to jedyne urzgdzenie, ktére przerywa komorowe zaburzenia rytmu prowadzace do
nagtego zatrzymania krgzenia i nagtej Smierci sercowej. Bez tego urzadzenia osoba, u ktorej wystgpi nagte
zatrzymanie akcji serca ma niewielkie szanse na przezycie.

5. MOZLIWE DO PRZEWIDZENIA POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU:

- krwiak w miejscu zabiegu - uszkodzenie $ciany serca

- infekcja lozy stymulatora - uszkodzenie zastawek serca

- infekcyjne zapalenie wsierdzia - zakrzepica zyty podobojczykowej

- odma optucnej - zaburzenia rytmu serca

- krwiak optucnej - dyslokacja (przemieszczenie elektrod)

6. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU W CZASIE JEGO WYKONANIA:
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W zwigzku z mozliwoscig stwierdzenia w czasie zabiegu operacyjnego zmian chorobowych lub anomalii
anatomicznych moze zajs¢ koniecznosé zmiany zakresu zabiegu dla uzyskania jego najlepszej skutecznosci.
Warunkiem przeprowadzenia takiej zmiany jest wyrazenie zgody przed zabiegiem. W innym przypadku
zachodzitaby koniecznos¢ powtdrnego zabiegu w pozniejszym terminie co wigzatoby sie ze zwiekszonym
ryzykiem powiktan i stanowito dodatkowe obcigzenie dla zdrowia. Szczegdtowe informacje o zmianach w
stosunku do pierwotnego planu leczenia zostang przekazane w mozliwie najwczesniejszym czasie w trakcie lub
po zabiegu.

7. ROZMOWA Z LEKARZEM:

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.

8. OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI:

W petni zrozumiatem/tam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem

(imie i nazwisko lekarza udzielajgcego informacje - OKIl lkardia Sp. z 0.0.

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

- proponowane;j i alternatywnych metod diagnostycznych,

- przebiegu badania,

- spodziewanych rezultatéw badania,

- ryzyka powiktan w trakcie przebiegu badania i po jego przeprowadzeniu, ktérych jestem w petni
swiadomy/a

oraz

1) Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu:

Data oraz pieczatka i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/pacjentki
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2) Wyrazam zgody na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu:

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 oraz przebiegu dalszego leczenia.

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

3) Nie wyrazam zgody na proponowany zabieg:

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

Data 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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