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ZGODA NA WYMIANE/USUNIECIE KARDIOSTYMULATORA/KARDIOWERTERA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogoélnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Zostanie Pan/Pani poddany(a) zabiegowi usuniecia/wymiany kardiostymulatora/kardioweretra serca. Stymulator jest
urzadzeniem elektronicznym koniecznym, gdy serce bije za wolno. Pozwala on na przyspieszenie czynnosci serca
do okreslonej czestosci np. 70/minute. Kardiowerter jest urzadzeniem elektronicznym wszczepianym u chorych
zagrozonych wystapieniem groznych dla zycia arytmii-czestoskurczu komorowego lub migotania komér. Urzadzenie
wykonuje to poprzez szybka stymulacje (nie odczuwana przez pacjenta) lub wytadowanie pradu (odczuwane jako
nieprzyjemne uderzanie w klatce piersiowej). U wybranych pacjentéw, ktérzy tego wymagaja pozwala on
na przyspieszenie czynnosci serca do okreslonej czestosci np. 70/minute. Kardiowerter lub stymulator ma wielkos¢
zblizong do pudetka od zapatek. Potaczone one sg specjalnym przewodem elektrycznym zwanym elektrodg, ktéry
umieszczona jest w sercu. Zaleznie od wskazan lekarskich w sercu umieszcza sie jedng elektrode (w prawym
przedsionku lub prawej komorze) lub dwie elektrody (w prawym przedsionku lub prawej komorze). Zabieg rozpoczyna
sie po podaniu lekdw znieczulajacych skére i tkanke podskdérng, nacieciem skory w okolicy podobojczykowej w okolicy
implantowanego urzadzenia, otwarciem lozy i wypreparowaniem implantu. Elektrody odtacza sie od urzadzenia,
nastepnie przeprowadza sie niezbedne pomiary elektrofizjologiczne. Po czym nowe urzadzenie wszczepia sie
doistniejacej lozy, taczy sie z elektroda/elektrodami, a nastepnie rane zaszywa sie warstwowo szwami chirurgicznym.
W niektérych sytuacjach zdrowotnych konieczne moze by¢ catkowite usuniecie urzadzenia oraz elektrod
wewnatrzsercowych.

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

Implantacja uktadu stymulujagcego ma na celu zapobieganie nadmiernemu zwolnieniu akcji serca, natomiast
implantacja kardiowertera/defibrylatora pozwala na terapie ztozonych form arytmii serca. Wymiana urzadzenia stuzy
przywrdceniu prawidtowego funkcjonowania uktadu stymulujacego. W pewnych sytuacjach klinicznych niezbedne jest
usuniecie trwate lub czasowe urzadzenia.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

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

Pacjent do zabiegu powinien by¢ na czczo co najmniej 6h. Kapiel z zastosowaniem $rodka antyseptycznego.
Bezposrednio po zabiegu nalezy przez 12-24h leze¢ (w zalezno$ci od wskazan) z opatrunkiem i obciaznikiem, w celu
ograniczenia prawdopodobienstwa krwawienia z rany. Przez okoto 3 miesigce nalezy unika¢ gwattownych ruchéw
rekg (wymachy) po stronie stymulatora, z uwagi na mozliwos¢ przemieszczenia elektrod. W poézniejszym okresie
nalezy unika¢ nadmiernego obcigzenia reki z uwagi na napinanie i uszkodzenie elektrody. Przeciwwskazane jest
przebywanie w zasiegu silnego pola elektromagnetycznego (spawarki elektryczne, stacje transformatorowe,
generatory pradu). Uzywanie telefonu komérkowego jest bezpieczne, nie nalezy nosi¢ telefonu blisko urzadzenia
(ponizej 15 cm). Nie nalezy przekracza¢ bramek kontrolnych na lotniskach miedzynarodowych -po okazaniu
dokumentu Sswiadczacego o posiadaniu stymulatora serca/kardiowertera pacjent bedzie przepuszczony obok nich.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem.

Najwazniejszym powiktaniem, ktére moze wystapi¢ po zabiegu to zwiekszone krwawienie do lozy urzadzenia (1-5%),
zwtaszcza jesli stosowane s3 leki przeciwkrzepliwe (Warfin, Acenocumarol, NOAC) lub przeciwwptytkowe (Aspiryna,
Acard, Polocard, Plavix, Areplex). Konieczne moze by¢ otwarcie rany i wyptukanie skrzepow krwi i ponowne zszycie.
Innym problemem moze by¢ pojawienie sie stanu zapalnego w miejscu implantu, spowodowane infekcjg lub reakcja
organizmu na ciato obce. Moze wéwczas istnie¢ konieczno$¢ usuniecia urzadzenia. U niektérych pacjentéw w okresie
odlegtym po zabiegu moze by¢ zaburzony odptyw krwi i chtonki z koficzyny gérnej, po stronie implantu. Konieczne
jest stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego, a w skrajnych przypadkach usuniecie badz reimplantacja.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Dysfunkcja lub brak urzadzenia terapeutycznego wiaze sie z zagrozeniem zycia do zgonu wtacznie w okreslonych
sytuacjach klinicznych.

7. Alternatywnych metodach leczenia.

brak
8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.
9. Uwagi:
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

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, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczcona 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 sa
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 trescia 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
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

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

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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