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INFORMACJA DLA PACJENTA I FORMULARZ_SWIADOMEJ ZGODY NA
ECHOKARDIOGRAFIE OBCIAZENIOWA

Nazwisko i imie: PESEL Nr Ks. Gt/oddz.

Nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego:

ECHOKARDIOGRAFIA OBCIAZENIOWA
Na czym polega echokardiografia obcigzeniowa?

Echokardiografia obcigzeniowa jest powszechnie uznang, zasadniczo bezpieczng, nieinwazyjng
metodg polegajgcg na monitorowaniu pracy serca za pomocg echokardiografu przy zwiekszajgcym sie
obcigzeniu lekiem lub wysitkiem. Préba obcigzeniowa u chorych po zawale serca posiada wysokag
warto$¢ w ocenie zywotnosci okre$lonego obszaru miesnia sercowego oraz prognozowaniu powrotu
funkcji skurczowej lewej komory u Pacjentéw leczonych angioplastyka lub metodg operacyjng (CABG)
— pomostowaniem aortalno - wiencowym tzw. bypass.

WSKAZANIA DO BADANIA
Wskazania do badania obejmuja:

= podejrzenie choroby wiencowej u oséb nie mogacych wykonaé typowego badania wysitkowego
na biezni,

» nieprawidtowe spoczynkowe EKG uniemozliwiajgce ocene niedokrwienia (preekscytacja, LBBB,
kardiostymulacja komory, obnizenie odcinka ST-T>1mm w EKG),

= watpliwie ujemny lub dodatni wynik préby wysitkowej EKG niezgodny z obrazem klinicznym,

» kwalifikacja do rozlegtych operacji niekardiochirurgicznych celem oceny ryzyka powikian
sercowo-naczyniowych,

= ocena istotnosci czynnoéciowej granicznych zmian w koronarografii,

= ocena zywotnosci uszkodzonego obszaru przed ewentualng angioplastykg lub leczeniem
operacyjnym choroby wiencowej (CABG),

= ocena wskazan do leczenia operacyjnego wad serca.

PRZECIWWSKAZANIA DO ECHOKARDIOGRAFII OBCIAZENIOWEJ

brak zgody Pacjenta na badanie,

nadwrazliwo$é na lek,

ciezkie zwezenie drogi odptywu z lewej komory serca,
niestabilna choroba wiencowa,

jaskra — przy stosowaniu atropiny,

niestabilna choroba wiehcowa,

niewyrownana niewydolnos¢ serca,

niewyrownane nadcisnienie tetnicze,

ztozone komorowe zaburzenia rytmu serca,

choroby zapalne serca,

istotne zaburzenia przewodzenia-bloki przedsionkowo-komorowe oraz obecnosé obturacyjnej
choroby ptuc ( test z adenozyng i dipirydamolem),

= zia techniczna jako$¢ obrazu w badaniu ECHO przezklatkowym.
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MOZLIWE POWIKLANIA

Wszystkie podawane leki mogg w rzadkich przypadkach wywolywaé reakcje alergiczne.
Najczestsze dziatania niepozadane sg tagodne i nie stanowig wskazan do przerwania procedury.
Najbardziej bezpiecznym badaniem jest echokardiograficzny test wysitkowy oraz test ze stymulacjg
stymulatora serca. Bezpieczenstwo badania jest podobne jak w klasycznej prébie wysitkowej EKG.
Najwiecej powiktan w tym zaburzenia rytmu serca zdarza sie przy uzyciu testu z dobutaming (leku
przyspieszajgcego prace serca). Najlepiej tolerowanym jest test z uzyciem stymulatora serca. Objawy
mogace wystgpi¢ w trakcie badania:

czeste: uczucie przyspieszonej pracy serca, uczucie gorgca, uczucie mrowienia,

dos$c¢ czeste: uczucie parcia na pecherz moczowy, niepokdj,

rzadkie: zawroty gtowy, béle gtowy, nudnosci, ostabienie, bol w klatce piersiowej,

bardzo rzadkie: utrata przytomnosci, zawat miesnia sercowego, komorowe zaburzenia
rytmu serca, nagte zatrzymanie krazenia, zgon (obserwowano rzadziej niz raz na 2000
echokardiograficznych badan obcigzeniowych; nieznacznie czesciej niz podczas préby
wysitkowej).

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA
Przed badaniem Pacjent powinien:

zapoznac sie z informacjg na temat badania,

o dostarczy¢ posiadang dokumentacje medyczng: wypisy ze szpitala, wyniki badan,
konsultacje, przyjmowane leki,

¢ na 4 godziny przed badaniem zaprzestac przyjmowania positkow i pokarmow,

e W dniu badania nie przyjmowac¢ lekow zwalniajgcych prace serca: b-blokeréw
(np., Bisocardu, Nebicardu, Metocardu), ca-blokeru ( Isoptinu, Dilatrendu), digoksyny, itp.

PRZEBIEG ECHOKARDIOGRAFII OBCIAZENIOWEJ

Echokardiografia obcigzeniowa polega na S$ledzeniu pracy serca za pomocg echo serca oraz

cigglym monitorowaniu jego czynnosci przy uzyciu zapisu ekg. Pielegniarka kontroluje ciSnienie
tetnicze oraz wykonuje EKG w trakcie i na koniec badania.
Przed badaniem zakfadane jest wkiucie dozylne, przez ktdre podaje sie leki wykorzystywane w danej
probie. W razie braku odpowiedzi chronotropowej podaje sie atropine w matych dawkach. W trakcie
badania moze by¢ réowniez konieczne podanie innych lekoéw- metoprololu (zwalniajgcego rytm serca),
aminofiliny ( rozszerzajgcej oskrzela, a w kontekscie badania odwracajgcej dziatanie dipirydamolu).
Czas trwania badania to ok. 30 min.

Rodzaje echokardiograficznych testéw wysitkowych:

Wysitek fizyczny na ergometrze rowerowym

Test z dobutaming

Test z adenozyng

Test z dipirydamolem

Stymulacja elektryczna, jesli Pacjent ma implantowany stymulator serca

arwdE

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po badaniu Pacjent wymaga ok. 2 godzinnej obserwacji na terenie placowki medycznej, w ktorej
wykonano badanie. Dopiero, gdy czynnos¢ serca wréci do normy, a samopoczucie Pacjenta bedzie
dobre, wéwczas wyjmowany jest wenflon i dopiero wtedy Pacjent wraca do domu.

NASTEPSTWA ZANIECHANIA/ BRAKU ZGODY NA PROCEDURE

Zaniechanie zgody moze skutkowac brakiem mozliwosci postawienia wtasciwego rozpoznania a
w konsekwencji brakiem mozliwosci zastosowania odpowiedniego leczenia i zwiekszenia ryzyka
powiktan zdrowotnych.
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OSWIADCZENIE LEKARZA UZYSKUJACEGO SWIADOMA ZGODE

Stwierdzam, ze w sposéb przystepny i zrozumiaty przedstawitem pacjentowi/przedstawicielowi

ustawowemu pacjenta (niepotrzebne skreslic) :

1) szczegotowy opis procedury, jej celowos¢ i oczekiwany wynik, a takze potencjalne zagrozenia oraz
powiktania typowe i rzadkie mogace wystgpi¢ w wyniku proponowanej procedury,

2) alternatywne metody diagnostyki

3) nastepstwa rezygnaciji z proponowanej procedury,

4) ewentualng potrzebe zmodyfikowania procedury w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku proponowanej procedury,

5) ewentualng sytuacje koniecznosci przeniesienia pacjenta do innego oddziatu zgodnie z decyzjg
lekarza operatora lub lekarza prowadzgcego znieczulenie, jesli wymagatby tego stan zdrowia
pacjenta,

Stwierdzam, ze pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta uzyskal wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania w szczegodlnosci dotyczace:
*  rozpoznania
proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych
dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
przewidywanych wynikéw procedury i mozliwych powiktan
rokowania
postepowania pozabiegowego

Data, godzina Podpis oraz pieczgtka lekarza uzyskujgcego swiadoma zgode

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
(niepotrzebne skresli¢) :

W petni $wiadomy oswiadczam, ze :

1) zapoznatem/-tam sie ze szczegdtowym opisem procedury, jej celowoscig i oczekiwanym wynikiem,
a takze potencjalnymi zagrozeniami oraz powiktaniami typowymi i rzadkimi moggcymi wystgpi¢
w wyniku proponowanej procedury,

2) zostatem/-tam poinformowany/-na o alternatywnych metodach postepowania diagnostycznego,

3) poinformowano mnie réwniez o nastepstwach rezygnacji z proponowanej procedury,

4) poinformowano mnie takze o ewentualnej potrzebie zmodyfikowania procedury w niezbednym
zakresie zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata
w trakcie procedury,

5) stwierdzam, ze przekazane mi informacje byty przystepne, wyczerpujace i zrozumiate. Rozumiem
takze, ze otrzymane informacje, zwlaszcza o powiktaniach mogag nie by¢ wszystkimi mozliwymi, ktére
mogg mnie dotyczyc.

6) miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymania na nie wyczerpujgcych odpowiedzi.

Uwagi pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta co do proponowanej diagnostyki i terapii:

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
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WYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY *

W petni $wiadomy/a wyrazam zgode na wykonanie ECHOKARDIOGRAFII OBCIAZENIOWEJ

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczagtka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie/

NIEWYRAZENIE SWIADOMEJ ZGODY *

Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni Swiadomie
nie wyrazam zgody na ECHOKARDIOGRAFIE OBCIAZENIOWA

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczatka lekarza przyjmujgcego o$wiadczenie

COFNIECIE SWIADOMEJ ZGODY *

Poinformowany o ewentualnych skutkach mojej decyzji dla zdrowia i zycia w petni swiadomie
cofam zgode wyrazong na ECHOKARDIOGRAFIE OBCIAZENIOWA

Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/dziecka powyzej 16 r.z
Data, godzina Czytelny podpis (imie i nazwisko) przedstawiciela ustawowego
Data, godzina Podpis oraz pieczgtka lekarza przyjmujgcego oswiadczenie

*W przypadku braku mozliwos$ci podpisania przez pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
(wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

O wyrazenia swiadomej zgody
o0 niewyrazenia swiadomej zgody
o cofnigcia Swiadomej zgody

lekarz stwierdzajacy ten fakt zobowigzany jest odnotowaé powéd braku mozliwosci pozyskania
podpisu w miejscu ponizej:

Podpis oraz pieczatka lekarza stwierdzajgcego
brak mozliwosci pozyskania podpisu
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WYKONANIE ZABIEGU/PROCEDURY BEZ SWIADOMEJ ZGODY NA PODSTAWIE:

|| art. 347 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

Potwierdzenie przez dwéch lekarzy: 1. ..o 2
Data, godzina, pieczatka i podpis lekarza Data, godzina pieczatka i podpis lekarza

z poinformowaniem pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sgdu
opiekunczego (wlasciwe podkresli¢)

[] zgody sadu (w zatgczeniu)

L0 1= o
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