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INFORMACJA DLA PACJENTA
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY LUB
TERAPEUTYCZNY STWARZAJACY PODWYZSZONE RYZYKO DLA PACJENTA

Koronarografia, wentrykulografia, koronaroplastyka (PCI)

IMIE I NAZWISKO PACJENTA: ..

1. WSKAZANIA DO BADANIA/ZABIEGU.

Koronarografia z wentrykulografia sg badaniami diagnostycznymi majacymi na celu potwierdzenie
podejrzenia zwezenia miazdzycowego tetnic wiencowych, a takze stuzacymi ocenie kurczliwo$ci lewej
komory serca.

Przezskorna angioplastyka wiencowa (koronaroplastyka PCI) jest inwazyjnym zabiegiem
leczniczym, wykonywanym u objawowych osob, u ktorych w koronarografii stwierdzono istotne
(powyzej 50 §wiatta naczynia) przewezenia tetnic wiencowych, technicznie nadajace si¢ do zastosowania tej
metody leczenia.

2. PRZYGOTOWANIE DO BADANIA/ZABIEGU.

Do zabiegu Pacjent wymaga odpowiedniego przygotowania w oddziale szpitalnym (nieinwazyjne
badania diagnostyczne, przygotowanie dostepu naczyniowego, golenie miejsca dostepu, odpowiednie
nawodnienie). W przypadku wystgpowania uczulen (szczeg6lnie na jodowe srodki kontrastowe), nalezy o
tym niezwlocznie poinformowa¢ lekarza przed kwalifikacja do koronarografii, co umozliwi
przygotowanie Pacjenta odpowiednimi lekami do tego zabiegu, w celu uniknigcia wystapienia wstrzasu
anafilaktycznego.

3. PRZEBIEG BADANIA/ZABIEGU.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Badanie polega na nakluciu tetnicy w
pachwinie konczyny dolnej lub w okolicy nadgarstka konczyny gornej i wprowadzeniu do niej
odpowiedniego cewnika, ktory nastepnie jest przemieszczany do aorty. Nastepnie do odchodzacych od
aorty tetnic wiencowych oraz do jamy lewej komory przez ten cewnik podawany jest jodowy Srodek
kontrastowy. Dzigki kontrastowi w obrazie rentgenowskim uwidocznione zostajg tgtnice wiencowe oraz jama
lewej komory serca. Po uwidocznieniu istotnego zwezenia w tg¢tnicy wiencowej, przy pomocy specjalnego
cewnika z balonikiem na jego koncu, mechanicznie poszerza si¢ naczynie w obrebie zwezenia
miazdzycowego (rozprezanie balonika w miejscu zwezenia pod odpowiednio kontrolowanym ci$nieniem). U
wigkszoSci o0s6b w czasie zabiegu zachodzi konieczno$§¢ implantacji metalowej protezy
wewnatrznaczyniowej, zwanej stentem.

W trakcie zabiegu moze wystapi¢ konieczno$¢ podania silnych lekow przeciwptytkowych Ilub
zastosowania urzgdzenia wspomagajacego prace serca ( kontrapulsacja wewnatrzaortalna, stymulator
serca).

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN.

W czasie podawania kontrastu pojawia si¢ uczucie goraca oraz uczucie dusznosci, ktdre szybko mijaja
samoistnie. Moga wystepowa¢ nudnosci i wymioty. Bardzo rzadko (ponizej 0,5%) podczas badania moze
wystapi¢ zawal mie$nia serca, wymagajacy natychmiastowej interwencji wiencowej (koronaroplastyka
PCI) lub zabiegu operacyjnego na naczyniach wiencowych (pomostowanie aortalno-wiencowe CABG).
Jeszcze rzadziej moze wystapi¢ rozwarstwieniem $ciany duzych tetnic lub aorty, ktéore moga wymagac
pilnego zabiegu operacyjnego. Niezmiernie rzadko (0,1 - 0,2%) w czasie zabiegu moze dojs¢ do zatrzymania
krazenia oraz zgonu.

U o0s6b uczulonych na sktadniki kontrastu (zwigzki jodu) moze doj$¢ do rozwoju objawdw uczulenia w
postaci wysypki ze $wigdem skory, obrzgku $luzéwek lub wstrzasu anafilaktycznego, bedacego stanem
zagrozenia zycia, wymagajacego stosowania odpowiedniego postepowania.

W trakcie zabiegu poszerzania zwezenia miazdzycowego moze wystapi¢ przejSciowy bol w klatce
piersiowej. Bardzo rzadko moze wystapi¢ perforacja $ciany tetnicy wiencowej, ktora wymaga zastosowania



implantacji stentgraftu, naktucia worka osierdziowego lub pilnej operacji kardiochirurgicznej, ktdéra musi by¢
zastosowana réwniez w rzadkich przypadkach braku mozliwo$ci technicznych wprowadzenia i
implantacji stentu.

W bardzo rzadkich przypadkach (okoto 0,5%) zabieg koronaroplastyki moze by¢ przyczyna
zatrzymania krazenia i zgonu. Po zabiegu, u czesci 0sob, w obregbie nakluwanej konczyny moze pojawic si¢
krwiak, ktory ulega resorbcji w ciggu nastgpnych dni — tygodni. Bardzo rzadko wystegpuje tetniak rzekomy,
ktory wymaga leczenia zabiegowego.

Prosimy, aby Pani/Pan zapytala/l nas o wszystko, co chcialaby Pani/Pan wiedzie¢ w zwiazku
z planowanym badaniem/zabiegiem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/Pana pytania.

5. OSWIADCZENIE PACJENTA.

Potwierdzam, Ze zostalam/em w przystgpny i1 zrozumiaty sposob poinformowana/ny o stanie mojego
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach
leczenia oraz rokowaniu.

W pelni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob dla mnie zrozumiaty i nie budzacy zadnych watpliwosci.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem (imi¢ i nazwisko):

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw
zastosowania wymienionego wyzej badania/zabiegu albo ewentualnych skutkach jego zaniechania w
przypadku mojego schorzenia. Znane mi sg mozliwe powikltania zwigzane z tym badaniem/zabiegiem.

Wyrazam Swiadoma i dobrowolna zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu
koronarografii, wentrykulografii, PCI, innych zabiegéw z nimi zwiazanych,
ewentualnych zabiegéw kardiochirurgicznych oraz
udostepnienie PESEL do NFZ i Ogoélnopolskiej Bazy Danych Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w Pracowni Hemodynamiki dla potrzeb
sprawozdawczosci i archiwizacji badan/zabiegéw oraz w zwiazku z ewentualna koniecznos$cia
przeprowadzania konsultacji poza szpitalnych, takze przy wykorzystaniu polaczenia internetowego.

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

Nie zgadzam si¢ na proponowane badania/zabiegi.
Zostalam/em w pelni poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

UWAGA:
* W przypadku 0sob do 16-go roku zycia zgodg wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku 0sob w wieku od 16-
go roku zycia do 18-go roku zZycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.




