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ZGODA NA ELEKTROKARDIOGRAFICZNA PROBE WYSIEKOWA

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.

Proba wysitkowa jest badaniem serca, ktére pozwala wykry¢ choroby uktadu krazenia, w tym chorobe wieficowa. Préba
wysitkowa okresla réowniez w pewnym zakresie wydolnos¢ Fizyczng, zalezno$¢ tetna i ciSnienia tetniczego
od wykonanego wysitku. Po wykonaniu wstepnej oceny pacjenta, pomiarze tetna, ci$nienia tetniczego i zapisaniu
spoczynkowego EKG pacjent rozpoczyna wysitek: marsz na biezni lub cykloergometrze. Podczas badania
monitorowane jest EKG oraz mierzone jest cisnienie tetnicze. Parametry te sg analizowane na biezaco przez lekarza,
dzieki czemu mozna precyzyjnie okresli¢ moment, kiedy badanie nalezy zakoriczy¢. Bieznia ruchoma porusza sie coraz
szybciej oraz zmienia swoj kat nachylenia, przez co wykonywany wysitek jest coraz wiekszy badz obcigzenie na
cykloergometrze zwieksza sie zgodnie z protokotem badania. Podczas marszu pacjent w kazdej chwili moze réwniez
samodzielnie zdecydowac¢ o zakonczeniu testu — sygnalizujac to personelowi lub naciskajac alarmowy guzik STOP badz
przerywajac wysitek na cykloergometrze.

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

Badanie wykonywane jest wytacznie na zlecenie lekarza, po doktadnej ocenie chorego, w sytuacji okreslonych wskazan
i przy uwzglednieniu przeciwwskazan.

Wskazaniami do wykonania proby wysitkowej sa:

« diagnostyka w kierunku choroby niedokrwiennej serca w okreslonej grupie chorych (diagnostyka bélu w klatce
piersiowej)

« ocena zaawansowania juz rozpoznanej choroby niedokrwiennej serca lub ocena skutecznosci wykonywanych
zabiegdw na tetnicach wieficowych (tetnicach serca)

+ okreslenie wydolnosci wysitkowej uktadu krazenia przed rozpoczeciem treningu rehabilitacyjnego
i monitorowanie postepéw tego treningu

+ okreslenie mozliwosci przyspieszenia rytmu serca podczas wysitku (tzw. ocena chronotropizmu serca)
ORAZ ocena zaburzen rytmu serca wywotywanych wysitkiem.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

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

Cztery godziny przed badaniem nie powinno sie jes¢, pali¢ papierosdw ani spozywac innych uzywek, gdyz moze to
zafatszowac¢ wynik testu. Warto mie¢ wygodne ubranie oraz obuwie, by nie krepowa¢ ruchéw podczas wysitku.

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

Przy odpowiedniej kwalifikacji i nadzorze testu wysitkowego badanie jest stosunkowo bezpieczne. Na podstawie
réoznego pismiennictwa czestos$¢ zgonu podczas proby wysitkowej wynosi: 0,005%- 0,01% (0,5- 1 na 10 tys$) a grozne
komorowe zaburzenia rytmu 0,002-0,05%. Powiktania podczas proby wysitkowej moga wystapi¢ réwniez u badanych
z prawidtowo ustalonymi wskazaniami i bez przeciwwskazan. Dotyczg one uktadu sercowo - naczyniowego,
centralnego uktadu nerwowego, narzadu ruchu oraz innych uktadéw i narzagdéw jednak wystepuja one incydentalnie.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Korzysci wynikajgce z elektrokardiograficznej préby wysitkowej s znacznie wieksze od ryzyka powiktan, jakie moga
wystgpic¢ 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,
ktére 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) 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 trescig 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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