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SWIADOMA ZGODA NA ECHOKARDIOGRAFICZNE BADANIE PRZEZPRZELYKOWE

Badanie, ktdre Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje utatwi¢ informujemy
0 rodzaju, znaczeniu i mozliwych powiktaniach proponowanego badania.

Dlaczego proponujemy Panstwu to badanie?

Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe jest czesciowo inwazyjnym badaniem serca pozwalajagcym na
doktadniejszg ocene struktur sera oraz przeptywdw wewnatrzsercowych. Celem tego badania jest ustalenie rozpoznania
choroby u pacjenta, jej zaawansowania oraz wybor najlepszej metody leczenia. Badanie to wykonuije sie, gdy klasyczne
badanie echokardiograficzne przezklatkowe nie pozwala na ustalenie pewnego lub petnego rozpoznania.

Czemu stuzy badanie?
Jest to pdlinwazyjne badanie wykorzystujace ultradzwieki w celu uwidocznienia struktur serca
z dostepu przezprzetykowego i przezzotagdkowego.

Przeciwskazania do wykonania badania:

- obejmujg zaburzenia potykania, niektére choroby przetyku (zylaki, uchytki, guzy, oparzenia, przebyta operacja lub
radioterapia),

- nie moze sie odbywac u pacjentéw ze skazg krwotoczna.

Przed badaniem nalezy

- poinformowa¢ lekarza badajgcego o przebytych chorobach przetyku i zotadka (uchytki, guzy, zylaki,
oparzenia, zabiegi, operacje), radioterapii, chorobach wirusowych (wirusowe zapalenie watroby, infekcja HIV)
oraz uczuleniach na leki,

- pozostawaé na czczo przynajmniej przez 6 godzin przed badaniem oraz 2 godziny po badaniu (lub dtuzej, do
ustgpienia ,odretwienia” gardia),

- wyjac protezy zebowe z jamy ustnej.

Opis badania

Badanie wykonuje lekarz; przypomina ono gastroskopie. Pacjent musi by¢ na czczo (minimum 6 godzin od
ostatniego positku). Przed wykonaniem badania wymagane jest zatozenie wkiucia do zyty obwodowej. W celu
ztagodzenia odruchdéw wymiotnych tylng $ciane gardta znieczula sig przy pomocy lignokainy w aerozolu. Po znieczuleniu
gardfa i utozeniu pacjenta na lewym boku wprowadza sie do przelyku gietkq sonde zakoriczong gtowicg emitujaca
ultradzwieki. Wprowadzona sonda pozwala na ocene serca widzianego od strony przetyku i Zotadka. W trakcie badania
moze zaj$¢ potrzeba podania dozyinie Srodka kontrastowego w celu uwidocznienia niektorych patologii. Badanie trwa
okoto 10 — 15 minut, rzadko dtuze;.

Jak nalezy zachowywac sie po badaniu?
- Po zakonczeniu badania nalezy powstrzymywac sie od jedzenia i picia przez 2 godziny.

Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe jest stosunkowo bezpiecznym badaniem, ale
sporadycznie moga wystapi¢ powikfania.

Powiktania badania echokardiograficznego przezprzetykowego sq rzadkie i zazwyczaj tagodne. Do gtdwnych powiktan,
wystQpUchych z czesto$cig 0,57 - 1,1 %, naleza:
nietolerancja obecnosci gastroskopu (odruchy wymiotne, kaszlowe, skurcz przetyku), niewielki bél gardta, gdy
minie znieczulenie,
- przemijajace zaburzenia rytmu i przewodzenia serca,
- wymioty, odruchy ze spadkiem ciénienia, skurcz oskrzelowy lub krtaniowy,
- przemijajace niedokrwienie lub bol wiericowy,
- krwawienie z przewodu pokarmowego (<1:3000) lub gardta (<1:500) wystepuja rzadko,
- perforacja przetyku bardzo rzadko, w ok. 0,02 — 0,03 % (2-3 przypadki na 10 000 badan),
- inne bardzo rzadko wystepujace i trudne do przewidzenia powiktania wystepujg u mniej niz 0,1% poddanych
zabiegowi pacjentow.
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W wypadku wystapienia powiktan badz jakichkolwiek niekorzystnych objawéw zgtaszanych przez pacjenta lub
obserwowanych przez lekarza, badanie jest natychmiast przerywane.

Korzysci wynikajace z przezprzetykowego badania echokardiograficznego sg znacznie wieksze od ryzyka
zwigzanego z wystgpieniem dziatan ubocznych. Najwiekszg korzyscig dla pacjenta, wynikajacq z badania, jest
mozliwo$¢ ustalenia rozpoznania i wyboru optymalnej metody leczenia.

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej procedury medycznej jest w Pani/Pana przypadku:
[ duze (1 $rednie 1 ograniczone

1. Oswiadczenie:

- Zapoznatem/am sie ze szczegolnym opisem zabiegu/badania medycznego/ sposobu leczenia, jego
celem i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w trakcie i w wyniku
zabiegu medycznego/ leczenia, jak tez konsekwencjami odmowy braku mojej zgody na wykonanie
zabiegu lekarskiego (badanie/leczenie);

- Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz

- Zapoznatem/am sie z mozliwo$ciami zastosowania alternatywnych metod diagnostyki/ leczenia;

- Zgadzam sie/ nie zgadzam sie* na ewentualne modyfikowanie sposobu proponowanej metody
diagnostycznej/ sposobu leczenia w niezbednym zakresie — zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jesli
bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu leczenia;

- Zgadzam sie / nie zgadzam sie* na przeniesienie mnie do wiasciwego szpitala/ oddziatu szpitalnego, jesli
wymagac tego bedzie moj stan zdrowia;

- Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
zabiegu/badania medycznego;

- Wiem, ze moge cofng¢ zgode na wykonanie zabiegu/badania zastosowane leczenia — w kazdej chwili.

- Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
i medycznych (wyniki badan dotychczasowych jak i nastepnych) do:

medycznych baz danych pacjentow: szpitalnej, ogolnopolskiej i europejskiej.

badan oceniajgcych: zastosowanych u mnie metod leczenia, jak réwniez na publikowanie wynikow
tych badan (publikacje nie bedg zawieraty danych personalnych pozwalajacych na ustalenie mojej
tozsamosci).

*niepotrzebne skreslic;

[1 wyrazam zgode

[1 odmawiam wyrazenia zgody

[czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/opiekuna prawnego/

Lekarz przyjmujacy oSwiadczenie:

Ipiecze€ i podpis lekarza/



