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ZGODA NA ECHOKARDIOGRAFICZNY TEST OBCIAZENIOWY Z ZASTOSOWANIEM
DOBUTAMINY

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowana (y) o:

1. Ogoélnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Badanie echokardiograficzne obcigzeniowe z uzyciem dobutaminy polega na ocenie obrazu echokardiograficznego
serca w trakcie podawania droga dozylng leku — dobutaminy. Dobutamina dziata na miesie sercowy w sposéb
zblizony do wysitku, przez co u 0sdb ze zwezeniem tetnic wiencowych moze spowodowac wystapienie niedokrwienia,
ktére w badaniu echokardiograficznym objawia sie zaburzeniami kurczliwosci miesnia serca. Podczas podawania
dobutaminy lekarz obserwuje obraz serca na ekranie aparatu echokardiograficznego. Rejestrowany jest takze
wsposéb ciagty elektrokardiogram. Dobutamina jest lekiem powszechnie stosowanym w oddziatach
kardiologicznych. W trakcie jej podawania wystepuje przyspieszenie czestosci serca, niekiedy potgczone z uczuciem
kotatania. Moga wystepowad¢ dodatkowe skurcze serca, spadek lub wzrost ci$nienia tetniczego, uczucie goraca,
mrowienia skéry, niepokoju i nudnosci.

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

Badanie echokardiograficzne obcigzeniowe z uzyciem dobutaminy pozwala na zdiagnozowanie rodzaju i stopnia
zaawansowania choroby serca oraz utatwia wybér optymalnej metody leczenia.

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

Pacjent przed badaniem powinien by¢ co najmniej 4 godziny na czczo. W czesci przypadkéw lekarz zaleca odstawienie
lekéw, zwalniajacych czestosé rytmu serca.

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

Grozne powiktania badania echokardiograficznego obcigzeniowego z uzyciem dobutaminy wystepujg rzadko -
ryzyko wystapienia groznych dla zycia powiktan wynosi: ostry zawat serca — 0,04 — 0,07% (4-7 przypadkéw na 10000
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

badan), migotanie komér — 0,05 — 0,07% (5- 7 przypadkéw na 10000 badan), zgon — 0,01% (1 przypadek na 10000
badan). W razie wystapienia niedokrwienia miesnia serca, manifestujacego sie bélem, zaburzeniami kurczliwosci
miesnia serca, zmianami w zapisie EKG lub w przypadku wystapienia jakichkolwiek innych niekorzystnych objawéw
zgtaszanych przez pacjenta lub obserwowanych przez lekarza, badanie jest natychmiast przerywane.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Korzysci wynikajace z badania echokardiograficznego obcigzeniowego z uzyciem dobutaminy s3 znacznie wieksze
od ryzyka dziatan ubocznych, jakie mogg wystapi¢ w czasie tego badania.

7. Alternatywnych metodach leczenia.
8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.
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 zabiegdw, 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 mozliwos¢ 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,
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

] 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 zetkna¢ 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,

] 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

przeprowadzenie proponowanego badania/zabiequ

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

e o s

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i oSwiadczenia  NIEWYRAZAM 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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