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Oswiadczenie pacjenta przyjmujacego lek PRADAXA / XARELTO
- KWALIFIKACJA DO KARDIOWERSJI

Ja, nizej podpisany/podpisana, oswiadczam, ze w okresie co najmniej trzech tygodni przed

planowana kardiowersja farmakologiczng lub elektryczng przyjmowatem/przyjmowatam lek*:

[1  dabigatran (Pradaxa)
w zaleconej uprzednio dawce (150 mg 2 x dziennie lub 110 mg 2 x dziennie)

[J  riwaroksaban (Xarelto)
w zaleconej uprzednio dawce (20 mg 1 x dziennie lub 15 mg 1 x dziennie)

i w tym okresie nie wystapita przerwa w przyjmowaniu tego leku.

*odpowiednie zaznaczy¢

1. Oswiadczenie:

- Jestem Swiadomy / Swiadoma, Ze podanie nieprawdziwych informacji na temat przyjmowania leku
dabigatran / riwmaroksaban w okresie trzech tygodni przed planowang kardiowersjg moze spowodowac
zagrozenie dla mojego zycia lub zdrowia.

- Zapoznatem/am sie ze szczegdlnym opisem zabiegu 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);
*niepotrzebne skreslic;

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

Lekarz przyjmujacy oSwiadczenie:

I - TSR
Ipiecze€ i podpis lekarza/



