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Informacja dla Pacjenta

IMPLANTACJA ELEKTRODY DO CZASOWEJ STYMULACJI WEWNATRZSERCOWEJ

IMIE | NAZWISKO PACJENT A: ...
NUMER HISTORII CHOROBY . ..t e e

1. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO BADANIA.

Zabieg implantacji elektrody do czasowej stymulacji wewnagtrzsercowej, jest postepowaniem
leczniczym przeprowadzonym u pacjentdw z niebezpiecznie wolng czynnoscig serca,
pozostajgcych

w stanie bezposredniego zagrozenia, u ktérych nie jest mozliwe w najblizszym czasie
implantowanie rozrusznika statego lub, u ktérych zaburzenia rytmu serca uwazane sg za
przejsciowe.

Zabieg implantacji elektrody do czasowej stymulacji wykonuje sie jedynie u chorych,

u ktérych nie jest mozliwe usuniecie zaburzen przewodnictwa innymi metodami.
Przywrécenie wlasciwej czestosci pracy serca stuzy wyréwnaniu wydolnosci uktadu krgzenia,
zmniejszeniu dusznosci i poprawie komfortu zycia chorego.

2. PRZYGOTOWANIE DO BADANIA.

Pacjent nie powinien przyjmowa¢ zadnych pokarméw i napojow przez 6 godz. przed
zabiegiem. W dniu zabiegu dopuszcza sie przyjecie stale przyjmowanego leku (po
konsultacji z lekarzem prowadzacym) z matg iloscig wody. Przygotowanie pacjenta konczy
wygolenie

i wstepne wyjatowienie okolicy planowanego pola operacyjnego. Nastepnie Pacjentowi
zostaje podany ftagodny srodek uspokajajacy.

3. PRZEBIEG BADANIA.

Zabieg przeprowadzany jest w warunkach intensywnego nadzoru kardiologicznego.
Wprowadzenie elektrody do czasowej stymulacji wewnagtrzsercowej poprzedzone jest
implantacjg do zyly podobojczykowej, zyly udowej lub zyly szyjnej wewnetrznej specjalnej
koszulki naczyniowej. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie
osobom nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika ds. Zarzagdzania Jakoscia jest zabronione.
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4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN.

Zabieg implantacji elektrody do czasowej stymulacji obarczony jest ryzykiem wystgpienia
powiktan, wsrdd ktérych najpowazniejsze to:
e nagte zatrzymanie kragzenia,
perforacja (przebicie) serca, z krwawieniem do worka osierdziowego,
czestoskurcz komorowy,
zapalenie wsierdzia,
odma optucnowa,
powikfania infekcyjne miejscowe.
Powyzsze powiktania zdarzajg sie rzadko, ale nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig ich wystgpienia
Prosimy, aby Pani /Pan zapytat (a) nas o wszystko, co chciataby Pani /Pan wiedzie¢
w zwigzku z planowanym badaniem. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/Pana pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA, CO DO PROPONOWANEGO BADANIA
IMPLANTACJI ELEKTRODY DO CZASOWEJ STYMULACJI WEWNATRZSERCOWEJ

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie
osobom nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika ds. Zarzagdzania Jakoscia jest zabronione.
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5. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni 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 sposéb dla mnie zrozumiaty i niebudzacy
zadnych watpliwosci.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach zastosowania wspomnianego wyzej badania albo ewentualnych
skutkach jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sg mozliwe powiktania
zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami)
Wyrazam swiadoma zgode na przeprowadzenie u mnie
implantacji elektrody do czasowej stymulacji wewnatrzsercowej.

Data pieczatka i podpis lekarza - czytelny podpis pacjenta

Czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

Nie zgadzam sie na proponowane mi
implantaciji elektrody do czasowej stymulacji wewnatrzsercowej
Zostatam/em w petni poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach
takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data pieczagtka i podpis lekarza - czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna’

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

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie
osobom nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Pelnomocnika ds. Zarzagdzania Jakoscia jest zabronione.




