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ZGODA NA ECHOKARDIOGRAFICZNE BADANIE PRZEZPRZELYKOWE

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.

Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE) jest pétinwazyjnym badaniem wykorzystujacym ultradzwieki
w celu uwidocznienia struktur serca z dostepu przezprzetykowego i przezzotadkowego.

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

Wskazania do badania wynikaja z niemoznosci uzyskania potrzebnych dla leczenia pacjenta informacji w badaniu przez
Sciane klatki piersiowe;.

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

Przed badaniem nalezy: -pozostawacd na czczo przynajmniej przez 6 godzin przed badaniem oraz 1 godzine po badaniu
(lub dtuzej, do ustapienia ,odretwienia” gardta) -wyja¢ protezy zebowe z jamy ustnej -poinformowa¢ lekarza
badajacego o przebytych chorobach przetyku i Zzotadka (uchytki, guzy, zylaki, oparzenia, zabiegi, operacje),
radioterapii, chorobach wirusowych (wrisuowe zapalenie watroby, infekcja HIV) oraz uczuleniach na leki - nie
prowadzi¢ pojazdéw / nie obstugiwac urzadzen mechanicznych w dniu badania.

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

Mozliwe powiktania wiaza sie przede wszystkim z koniecznosciag wprowadzenia gtowicy do przetyku oraz gérnej czesci
zotadka, a takze z zastosowanym znieczuleniem miejscowym oraz podawanym dozylnie lekiem uspokajajagcym z grupy
benzodiazepin. Do badania niezbedne jest zatozenie wktucia dozylnego. W trakcie badania moze takze zaj$¢ potrzeba
podania srodka kontrastowego, najczesciej w celu uwidocznienia nieprawidtowych przeptywéw w obrebie serca oraz
wykonania przez pacjenta proby Valsalvy. Wszelkie watpliwosci i pytania zwigzane z badaniem zgtosi¢ przed jego
rozpoczeciem lekarzowi.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Pomimo doswiadczenia osoby badajacej oraz zachowania zasad bezpieczenstwa mogg wystgpi¢ grozne powiktania
(wtacznie ze zgonem), jednak zdarzaja sie one bardzo rzadko. Potencjalne powiktania moga miedzy innymi polega¢ na:
-przebiciu przetyku (z zapaleniem $rodpiersia) (< 1 : 6000) -krwawieniu z przewodu pokarmowego (<1 : 3000) -
niewielkim krwawieniu z bton $luzowych (<1 : 500) -incydentach zatorowych (do udaru mézgu wtacznie) -rzadko
spotykanych reakcjach uczuleniowych na $rodki znieczulajace (skurcz oskrzeli, wstrzas anafilaktyczny) lub $rodek
kontrastowy -przejsciowo obnizonej sprawnosci psychofizycznej (po lekach uspokajajacych).

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Brak mozliwosci rozpoznania patologii uktadu sercowo-naczyniowego.

7. Alternatywnych metodach leczenia.
Brak.
8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Brak zgody chorego. Schorzenia przetyku uniemozliwiajace instrumentacje.

9. Uwagi:

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) nieograniczong 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 uznajg 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,

[ ] oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

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

Po zapoznaniu sie z trecia informacii i oéwiadczenia = | 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 ukonczeniu 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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