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ZGODA NA NAKLUCIE WORKA OSIERDZIOWEGO

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

W warunkach fizjologicznych pomiedzy blaszkami surowiczymi worka osierdziowego znajduje sie niewielka ilos¢
ptynu zmniejszajaca tarcie ptaszczyzn warstwy Sciennej i trzewnej. W niektérych stanach chorobowych moze dojsé do
nadmiernego gromadzenia ptynu w obrebie worka osierdziowego, w skrajnych przypadkach stwarzajgce zagrozenie
dla zycia (tamponada), co moze wymagac naktucia worka osierdziowego. Wskazania do naktucia mozemy podzieli¢ na:

1) Lecznicze: tamponada serca (zabieg ratujacy zycie z uwagi na uposledzenie funkgji serca).
2)Diagnostyczne: ptyn w worku osierdziowym o niejasnej etiologii, jesli jego warstwa w badaniu
echokardiograficznym (w fazie rozkurczu) >20mm.

Zabieg wykonuje sie w pozycji lezacej badz poétsiedzacej. Po przygotowaniu pole operacyjnego w okolicy
podmostkowej, znieczulamy skodre. Nastepnie pod kontrolg echokardiograficzna, Ffluoroskopowa lub
elektrokardiograficzng wktuwa sie igte do jamy worka osierdziowego i przy pomocy specjalnego zestawu usuwa sie
nadmiar ptynu z jego wnetrza. Dren moze pozostawa¢ w worku na czas uzalezniony od wskazan klinicznych. Ptyn
poddawany jest diagnostyce laboratoryjnej. Nastepnie usuwa sie zestaw do drenazu a miejsce naktucia zabezpiecza
opatrunkiem.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

Terapeutyczne — usuniecie nadmiaru ptynu poprawia rzut serca w przypadku tamponady.
Diagnostyczne - rozpoznanie choroby prowadzacej do nadmiaru ptynu w worku osierdziowym.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu / badania.

Zabieg wykonywany jest na czczo, po uzyskaniu Swiadomej zgody chorego. Bezposrednio po zabiegu nalezy leze¢
(w zaleznosci od wskazan) z opatrunkiem w celu ograniczenia prawdopodobienstwa krwawienia z rany.
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5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem / badaniem

Przebicie miesnia sercowego i naczyn wiencowych, zator powietrzny, odma optucnowa, zaburzenia rytmu (zwykle
bradykardia w wyniku odruchu wazowagalnego), naktucie jamy otrzewnej lub narzagdéw jamy brzuszne;j.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia

Zagrozenie zycia w przypadku tamponady osierdzia.

7. Alternatywnych metodach leczenia
Leczenie operacyjne — zabieg kardiochirurgiczny.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

Tamponada serca z rozwarstwieniem aorty (konieczna niezwtoczna interwencja kardiochirurgiczna). W przypadku
naktucia diagnostycznego przeciwwskazania wzgledne: niewyréwnane zaburzenia krzepniecia, leczenie
przeciwkrzepliwe, liczba ptytek krwi <50 000/ul, mate i otorbione zbiorniki ptynu w tylnej czesci jamy osierdzia.

9. Uwagi

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktoére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczona mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetknaé w trakcie leczenia/ zabiegu,
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] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

badanie/zabieg

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia .| NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na badanie/zabieg

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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