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ZGODA NA TEST PIONIZACYJNY
(TILT TEST)

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana (y) o:

1. Ogoblnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana(y).

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania, celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia badania,
rokowaniach.

Badanie nieinwazyjne, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje utatwi¢ informujemy
o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach proponowanego badania.

Zesp6t wazowagalny (zesp6t omdlen odruchowych) — zespét neurokardiogenny w przebiegu ktérego na skutek
pionizacji dochodzi do odruchowego zwolnienia rytmu serca i/lub spadku cisnienia tetniczego, a w konsekwencji do
utraty przytomnosci.

Test pionizacyjny jest podstawowym badaniem w diagnostyce omdlen odruchowych. Wykorzystywany jest do
diagnostyki kardiologicznych przyczyn omdlen i zastabnie¢. Na podstawie badania mozna okresli¢ reakcje uktadu
krazenia (serca i naczyn krwiono$nych) na dtugotrwate przebywanie w pozycji stojacej oraz siedzacej. Test umozliwia
rozpoznanie zespotu wazowagalnego, ktéry moze stanowic przyczyne omdlen.

Masaz zatoki tetnicy szyjnej: u os6b po 40 roku zycia wskazane jest wykonanie masazu (naprzemiennego
kilkusekundowego ucisku) szyi po obu stronach krtani w celu wykluczenia omdlen zwigzanych z nadwrazliwoscia
zlokalizowanych tam receptoréw.

Przygotowanie do Tilt Testu
U oséb powyzej 40 roku zycia wymagane jest wczesniejsze wykonanie USG tetnic szyjnych i kregowych.

Do badania pacjent przychodzi na czczo i bez lekéw (leki z grupy B-blokeréw, np. Bisocard, Metocard, Nedal, Vivacor
odstawi¢ po konsultacji z lekarzem na 4 okresy péttrwania). Wymagane jest zatozenie wktucia zylnego na minimum
godzine przed badaniem. W zwiazku z czasem trwania badania (okoto 2 godzin) osoba badana powinna przed testem
skorzystac z toalety.

Badanie odbywa sie u pacjentéw hospitalizowanych z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu (Task Force
Monitor). Po 10-20 minutowym okresie lezenia pionizuje sie pacjenta do kata 60 stopni. Przez caty czas badania
monitoruje sie zapis pracy serca (ekg), ciSnienie krwi metoda oscylometryczng (mankiet na ramieniu) oraz ciggta
(podwéjny mankiet na palcach drugiej reki). Zmiany pozycji ciata dokonuje sie przy pomocy stotu uchylonego
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

z podpo6rka na stopy, z pasami zabezpieczajacymi pacjenta przed upadkiem w momencie utraty przytomnosci.
W trakcie badania jest zachowana cisza oraz zostaje przygaszone $wiatto.

Badanie jest podzielone na 4 etapy:
1. etap: 10-20 minutowy okres lezenia.
2. etap: 30 minut pionizacji biernej (45 minut w przypadku braku prowokacji nitrogliceryng - NTG).

3. etap: kolejne 15 minut pionizacji po prowokacji NTG podanej w postaci aerozolu pod jezyk (tylko, jezeli podczas
2. etapu nie wystgpito omdlenie lub istotny spadek ci$nienia tetniczego krwi). Podana NTG przyspiesza prace
serca, moze wystapi¢ dusznos¢, uczucie goraca oraz béle gtowy. Takie objawy trwajg zazwyczaj kilka minut,
po czym cofajg sie lub prowokuja omdlenie. Przed podaniem NTG mozna rowniez wykona¢ masaz zatok tetnic
szyjnych.

4. etap: powroét do pozycji lezacej z nastepcza obserwacjg po omdleniu celem normalizacji wszystkich parametréw
oraz samopoczucia pacjenta.

3. Przeciwwskazania do wykonania testu.
e (Cigza
e udar mézgu w ciggu 3 miesiecy
e Swiezy zawat serca lub niestabilna dusznica bolesna
e istotne, niewyréwnane nadcisnienie tetnicze (>180/100 mmHg)
e istotna niestabilno$¢ kregostupa szyjnego
e zaawansowana niewydolnos¢ krazenia (klasy 1l i IV wedtug NYHA)

e istotne zwezenia w tetnicach szyjnych

4. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem.

Test pionizacyjny jest bezpiecznym badaniem nieinwazyjnym, ale sporadycznie moga wystapi¢ powiktania.
Do gtéwnych powiktan naleza:

e Wystepujace dos¢ czesto: utrzymujace sie po badaniu niskie wartosci ci$nienia tetniczego krwi i/lub wolna
czynnos$¢ serca (tetna) z uczuciem ogdlnego ostabienia.

e Wystepujace rzadko: podczas gtebokiego omdlenia mozliwe mimowolne oddanie moczu/stolca, drgawki.

e Wystepujace bardzo rzadko: u os6b ze zmianami miazdzycowymi / anomaliami tetnic szyjnych/kregowych
opisywano incydenty neurologiczne, w tym: przemijajace niedokrwienie mdzgu/udar niedokrwienny moézgu.

e Inne bardzo rzadko wystepujace i trudne do przewidzenia powiktania: wystepuja u mniej niz 0.1% poddanych
zabiegowi pacjentow.

4, Postepowaniu po zabiegu

W przypadku prawidtowo przeprowadzonego testu pacjenci moga opusci¢ szpital zazwyczaj w 1. dniu.

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

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

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujyca 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,
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

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 mogg 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 zetkngé w trakcie leczenia/ zabiegu,

] 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,

[ ] o$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

przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu

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 przeprowadzenie proponowanego badania/zabiequ

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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