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Imie i nazwisko przedstawiciela UStaWOWEJO ..o e
Data urodzenia/PESEL Pacjenta/Pacjentki ...
INFORMACJA DLA PACJENTA/PACJENTKI

Zabieg, ktére Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/a zgody. Aby te decyzje utatwi¢ informujemy w tej
ulotce oraz ewentualnej rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, znaczeniu i mozliwych powikianiach
proponowanego zabiegu.

1. Dlaczego proponujemy Panstwu ten zabieg?

Kardiowersja jest metodg przywracania prawidtowego rytmu serca - rytmu zatokowego. Stosuje sie jg
gtéwnie w przypadku nadkomorowych zaburzen rytmu (migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, rzadziej
czestoskurczu nadkomorowego i komorowego). Migotanie przedsionkow (AF, atrialfibrillafion) jest
najczestszym typem arytmii wystepujacej u czliowieka. Jest tez przyczyng 1/3 wszystkich hospitalizacji
spowodowanych zaburzeniami rytmu serca. Przezklatkowa kardiowersja elektryczna jest obecnie
podstawowg niefarmakologiczng metoda przywracania rytmu zatokowego u chorych z przetrwatym lub
niedawno rozpoznanym migotaniem przedsionkow. Moze by¢ stosowana samodzielnie lub w potgczeniu
z lekami przeciwarytmicznymi. Migotanie przedsionkéw obcigza rokowanie powodujgc zwiekszenie
czestosci hospitalizacji, a u oséb z chorobg organiczng ryzyko smiertelnosci. Skutecznos¢ kardiowersji
w przywracaniu rytmu wynosi 95%, niestety u 75% pacjentéw w ciggu 24 miesiecy nastepuje ponowny
napad migotania przedsionkéw. Kardiowersja nie jest metodg leczacg podtoze migotania przedsionkéw
a stuzy jedynie do wylgczenia arytmii. Metodg dedykowang do leczenia podtoza migotania przedsionkéw
jest miedzy innymi krioablacja.

2. Naczym polega i jak przebiega kardiowersja?

Klasyczna kardiowersja elektryczna to zabieg, podczas ktérego prad elektryczny przeptywa przez elektrody
zelowe. Zastosowanie nowoczesnej techniki przy uzyciu prgdu dwufazowego umozliwia nie tylko
zwiekszenie skutecznosci zabiegu, lecz réwniez zmniejszenie wyjsciowej i skutecznej dawki prgdu
elektrycznego. Pozwala to na redukcje potencjalnych uszkodzen tkanki serca przez wyladowanie pradu.
Zaproponowany Pani/Panu zabieg wigze sie jednak ze znieczuleniem ogdlnym. Anestezjolog udzieli
niezbednych wyjasnien podczas rozmowy z Panig/em przed zabiegiem kardiowersji, bedzie tez wymagane
udzielenie odrebnej zgody na proponowane znieczulenie. Znieczulenie ogdlne, niewlasciwie zwane
narkozg, polega na zastosowaniu lekow koniecznych do przeprowadzenia kardiowersji. Niezaleznie od
rodzaju znieczulenia anestezjolog w asyscie pielegniarki anestezjologicznej bedzie podczas trwania
zabiegu stale monitorowat i nadzorowat wazne parametry zyciowe oraz natychmiast leczyt powiktania,
gdyby takie wystgpity. Konieczne jest powstrzymanie sie na 6 godzin przed znieczuleniem do zabiegu od
przyjmowania positkow i napojéw, co zapobieganie nudnosciom i wymiotom w czasie budzenia sie. Po
wstepnym przygotowaniu (zatozenie kaniuli do zyty, podtgczenie kropléwki, przyklejenie elektrod monitora
EKG, zatozenie na reke mankietu do pomiaru cisnienia itp.) rozpocznie sie znieczulenie. Gdy tylko
anestezjolog potwierdzi, ze podane leki zaczety dziataC bedzie przeprowadzona kardiowersja.
W bezposrednim okresie po zabiegu ucigzliwe dla Pana/i moze by¢ ograniczenie picia ptyndw i uczucie
pragnienia.

3. Jakie powiklania zdarzajg sie podczas kardiowers;ji?

Maksymalna czesto$¢ dziatan niepozadanych nie przekracza 1-2%. Do najgrozniejszych powiktan nalezy
udar moézgu, ktérego jednak czestos¢ jest mniejsza od < 0,1 %. Niekiedy po zabiegu obserwuje sie
hipotonie i przejSciowe objawy niewydolnosci serca. Przypuszcza sie, ze jest to zwigzane z brakiem funkgji
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hemodynamicznej przedsionkéw utrzymujgcym sie przez pewien czas po zabiegu. Odmiennym problemem
sg ewentualne dziatania niepozgdane znieczulenia ogolnego. Nowoczesne leki stosowane w tym celu
pozwalajg ograniczy¢ je do minimum, skracajgc jednoczesnie czas sedacji.

Po przebudzeniu po znieczuleniu ogdéinym wymagajgcym intubacji dotchawiczej moze Pan/Pani odczuwac
obecnos$¢ ciata obcego w gardle - prosze sie nie niepokoi¢, po chwili objawy te ustagpia.

4. Alternatywne metody leczenia

Alternatywne metody leczenia polegajg na probie farmakologicznego przywrécenia prawidtowego rytmu
zatokowego. Podaje sie wtedy najczesciej dozylnie, we wlewach kroplowych leki, ktérych dziatanie pojawia
sie po wysyceniu pacjenta tymi lekami. Moze to trwa¢ od kilku godzin do kilku dni. Skutecznos¢ tych lekow
nie zawsze jest wysoka i siega okoto 50%. Natomiast literatura medyczna podaje liczne skutki uboczne
podania lekow, szczegolnie ich wtasciwosci sprzyjajgce powstawaniu kolejnych arytmii.

Innym rozwigzaniem jest mozliwos¢ pozostawienia pacjenta z trwajgcg arytmig i jedynie kontrolowanie
szybkosci pracy komér serca. O tych aspektach leczenia migotania przedsionkéw mozna porozmawiac
Z lekarzem prowadzgcym.
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OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI (LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza ...........cccocociiiiiiiiiiiiiiiiiiinane.
W sposOb wyczerpujgcy i niebudzgcy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia
zabiegu oraz mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach dla zdrowia i zycia, w tym ryzykach
rzadko wystepujgcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge sie
spodziewac, jezeli zabieg przebiegaé bedzie bez zaktécen, jak réwniez w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
pojawig sie okolicznosci nieprzewidziane.

Oswiadczam, ze udzielitem/am peinych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w
trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informacji o wykonanych badaniach, chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia
i przyjmowanych lekach (w tym o lekach przeciwzakrzepowych).

Oswiadczam, ze przyjmowatem systematycznie VKA (warfaryna, acenokumarol - potwierdzone
wykonanymi kolejno w odstepach tygodniowych minimum trzema kontrolnymi badaniami INR z wynikiem w
granicach miedzy 2,0 a 3,0) lub NDA (Pradaxa przyjmowana 2xdziennie bez opuszczenia zadnej dawki) w
okresie zaleconym przez Lekarza kierujgcego do Kardiowersji (minimum 3 tygodnie przed planowang
kardiowersjq).

[] NIE JESTEM W CIAZY/ data ostatnie] MIESIGCZKI ..........o.eueueeeeeeeeeeeeeee et

Przyjmuje do wiadomosci, ze na zlecenie lekarza mogg zosta¢ wykonane badania laboratoryjne z krwi
w celu potwierdzenia podanej informacji — ich wynik zostanie podany wytgcznie Pacjentce.

[] Nie dotyczy

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
przeze mnie pytania. Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie.
Oswiadczam, ze jestem wystarczajgco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem

i zgadzam sie na jego wykonanie.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu KARDIOWERSJI

Data i godzina oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka
lekarza

Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz pieczatka
lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu:
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