INFORMACIJA DLA PACJENTA | ZGODA NA ECHOKARDIOGRAFIE
PRZEZPRZELYKOWA

Nazwisko pacjenta:
Imie pacjenta: Data urodzenia:

UWAGA — WSZYSTKIE NINIEJSZE INFORMACJE PROSZE UWAZNIE PRZECZYTAC, A TAKZE NA ICH
PODSTAWIE PRZYGOTOWAC SOBIE PYTANIA DLA LEKARZA

CZESC 1 — INFORMACJA OGOLNA

Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan nie pozwolity jednoznacznie okresli¢ doktadnego
charakteru, tta lub zaawansowania podejrzewanej u Pani/Pana choroby serca, dlatego pragniemy
zaproponowac specjalistyczne badanie, jakim jest echokardiografia przezprzetykowa.

Badanie polega na wprowadzeniu do przetyku (po uprzednim miejscowym znieczuleniu) sondy
zakonczonej gtowicy i obserwacji serca w obrazie ultrasonograficznym. Dzieki zmniejszeniu dystansu
miedzy sondg (umieszczong w przetyku) a tylng Sciang serca istnieje mozliwosé:

— obrazowania niektérych struktur serca niedostepnych w standardowo wykonywanym badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym,

—zmniejszenia liczby czynnikdw znieksztatcajgcych obraz echokardiograficzny,

—doktadniejszego rdznicowania poszczegdlnych zmian obserwowanych w czasie badania
przezklatkowego.

Badanie przeprowadza doswiadczony echokardiografista w pokoju zabiegowym, korzystajac z:

— nowoczesnego aparatu echokardiograficznego, ukazujacego poszczegdlne struktury serca z
dodatkowo zainstalowanym oprogramowaniem dopplerowskim, pozwalajagcym doktadnie okresli¢
wielkos¢ i charakter przeptywu krwi w sercu w duzych naczyniach tetniczych i zylnych;

— sterylnego fiberoskopu zakorczonego gtowicg o ksztatcie oliwki, generujgcy fale dzwiekowe o
czestotliwosci ok. 5 MHz, pozwalajgcg wyraznie obserwowac blisko potozone struktury serca i
naczyn. Dzieki wielopfaszczyznowej gtowicy istnieje mozliwos¢ ptynnego obrotu sondy wokét wiasnej
osi od 0 do 180 stopni oraz uzyskania dowolnej liczby przekrojéw serca w zaleznosci od potozenia
gtowicy w przetyku;

— sprzetu do archiwizacji uzyskanego obrazu w postaci cyfrowej badz obrazu video, umozliwiajgcego
poréwnanie badan w odstepie czasu, oceny progresji zmian oraz skonsultowanie obrazu z innymi
lekarzami.



CZESC Il - PRZEBIEG ZABIEGU

Przed rozpoczeciem badania echokardiograficznego przezprzetykowego lekarz wyjasnia pacjentowi,
jaka czynnosc¢ bedzie przeprowadzat. W czasie badania pacjent lezy na lewym boku z gtowg zwrécong
od badajacego. Badanie trwa okoto 10-20 minut.

Po badaniu pacjent nie powinien jes¢ przez 4 godziny. W czasie badania prosze informowaé lekarza o
wszelkich niepokojgcych Panig/Pana objawach. W przypadku dalszych watpliwosci dotyczgcych
powyzszego badania prosze skonsultowaé sie z lekarzem prowadzacym lub echokardiografistg
przeprowadzajgcym badanie.

Chorzy diagnozowani w kierunku ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej zostang w trakcie
badania poproszeni o wykonanie tzw. préby Valsalvy, czyli napiecia miesni brzucha i parcia.
Jednoczesnie zostanie podana do zyly obwodowe] (fokciowej) wstrzasnieta sol fizjologiczna
(kontrast), co pozwoli na potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci ubytku w przegrodzie
miedzyprzedsionkowe;.

CZESC 1l — INFORMACIE NA TEMAT KORZYSCI Z PRZEPROWADZENIA ZABIEGU, A TAKZE

EWENTUALNYCH POWIKtAN

Wprowadzenie sondy do przetyku jest najczesciej dobrze tolerowane, niemniej jednak obserwuje sie
powiktania zwigzane z nietolerancjg sondy (odruchy wymiotne, odruch kaszlowy, skurcz przetyku), jak
rowniez przemijajgce zaburzenia rytmu i przewodzenia serca, spadek ciSnienia tetniczego, bdle
w klatce piersiowej, skurcz krtani i oskrzeli, krwawienie z przetyku, gardta oraz rzadko (2—-3 na 10 000
przypadkéw) perforacje przetyku.

Chorego zabezpiecza sie na wypadek zaistnienia powikfann zatozeniem cewnika dozylnego celem
ewentualnego podawania lekdw na czas zabiegu i okres pozabiegowy. W pokoju zabiegowym
znajduje sie niezbedny, sprawny sprzet reanimacyjny

UWAGI

W celu unikniecia powiktan pacjent powinien byé na czczo co najmniej 4 godziny przed zabiegiem.
Uprasza sie chorych o wczesniejsze usuniecie protez, ruchomych mostow zebowych ulub innych
przeszkdd utrudniajgcych wprowadzenie sondy do przetyku.



CZESC IV — OSWIADCZENIE PACJENTA:

Prosze doktadnie przeczytac i potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢:

1. Zostatem/am doktadnie poinformowany/na o
schorzeniu, planowanej operacji (o przebiegu i
oczekiwanym wyniku) oraz ewentualnej koniecznosci
zmiany przebiegu badz rozszerzenia operacji.
Informacji udzielit mi lekarz:

2. Podczas rozmowy zostatem/am szczegétowo
poinformowany/na o mozliwych zagrozeniach i
powiktaniach operacji. Zostatem/am takze
poinformowany/na, e nie da sie zagwarantowaé
petnego sukcesu operacji i pacjent moze wymagaé
kolejnych operacji, a tym samym czas leczenia moze
ulega¢ przedtuzeniu.

3. W razie watpliwosci mogtem/am zadawaé pytania
dotyczace przebiegu operacji ryzyka, powiktan i
alternatywnego sposobu leczenia.

4. Miatam/em mozliwo$é zadawania pytan lekarzowi i
przedstawienia mu swoich watpliwosci, a na zadane
pytania i przedstawione watpliwosci uzyskatam/em
zrozumiate 1  wyczerpujace odpowiedzi oraz
wyjasnienia.

5. W trakcie rozmowy z lekarzem ujawnitam/em
wszystkie znane mi schorzenia, dolegliwosci oraz
uczulenia na leki. Nie zataitem zadnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia i przebytych chordéb.

6. Poinformowano mnie o koniecznosci
odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu
zabiegu i zobowigzuje sie dokfadnie przestrzegac
zalecen pozabiegowych i wizyt kontrolnych.

7. Wiem, ze moge cofnaé zgode na wykonanie zabiegu
w kazdej chwili, co zostanie natychmiast odnotowane i
wykonane.

8. Potwierdzam powyzsze oswiadczenie
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Data i podpis PACJENTA Pieczatka i podpis LEKARZA

CZESC V — ZGODA PACJENTA:

Zgadzam sie na przeprowadzenie proponowanego zabiegu operacyjnego.

1. Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia zabiegu, zwtaszcza
poszerzenie jego zakresu badz zmiane zaplanowanych etapdw zabiegu, jesli konieczno$¢ taka
wytoni sie podczas jego trwania, a bylaby niezbedna z punktu widzenia aktualnej wiedzy
medyczne;.

2. Zgadzam sie na ewentualng zmiane miejsca leczenia, jezeli stan zdrowia bedzie tego wymagat.

3. Zgadzam sie, aby zabieg operacyjny zostat przeprowadzony w zaproponowanym znieczuleniu.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego Podpis lekarza i pieczatka
potwierdzajgcego oswiadczenie i wyrazenie zgody

(w punktach 1, 2, 3, 4) na przeprowadzenie zabiegu.



