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SWIADOMA ZGODA ORAZ INFORMACJA DLA PACJENTA O CALODOBOWYM
MONITOROWANIU CISNIENIA TETNICZEGO

Imie i nazwisko pacjenta
(drukowanymi literami)

Numer karty pacjenta

PESEL lub
numer dokumentu tozsamosci

Imie i nazwisko opiekuna prawnego
(drukowanymi literami jesli dotyczy)

24-godzinny automatyczny pomiar ci$nienia tgtniczego zwyczajowo zwany "holterem ci$nieniowym" z
angielskiego ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) pozwala dokonywa¢ pomiardw cisnienia
tetniczego podczas normalnej aktywnosci zyciowej badanego.

Cel badania

Catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego krwi umozliwia rozpoznanie nadcis$nienia t¢tniczego krwi, oraz
kontrole jego leczenia. Badanie jest pomocne w diagnozowaniu schorzen, ktérym towarzyszg spadki lub
wahania ci$nienia t¢tniczego.

Przygotowanie do badania

Przed badaniem, jak i w dniu badania nalezy przyjmowac¢ wszystkie zalecone leki. Na badanie nalezy zglosi¢
si¢ w luznym ubraniu, umozliwiajagcym zalozenie na rami¢ mankietu, ktory potgczony jest z rejestratorem
noszonym na pasku. Nalezy zwroci¢ uwage zwlaszcza na szerokos¢ rekawow.

Opis i przebieg badania

Do wykonania badania nie jest wymagane skierowanie od lekarza, ale podstawowe informacje o stanie
zdrowia pacjenta 1 wskazaniach do wykonania badania sg bardzo przydatne dla lekarza analizujacego zapis.
Pomiary ci$nienia dokonywane sg automatycznie i zapisywane w pamigci urzadzenia. Wigkszos$¢ urzadzen
wyposazonych jest takze w przycisk umozliwiajacy dokonanie pomiaru ci$nienia na zgdanie pacjenta, np. w
momencie wystapienia zlego samopoczucia. Badanie powinno rozpoczaé si¢ w godzinach porannych i
zakonczy¢ po 24 godzinach (optymalnie nie wczesniej niz 2 godziny po obudzeniu).
W momencie pomiaru ci$nienia (kiedy mankiet zaczyna si¢ napeinia¢) rami¢ powinno by¢ swobodnie,
nieruchomo opuszczone wzdhuz tutlowia — jest to bardzo wazne dla dokonania wiarygodnego pomiaru. Nie
przestrzeganie tego zalecenia moze skutkowac¢ wielokrotnym powtarzaniem przez aparat pomiaréw w
krotkim czasie. W czasie dokonywania pomiaru nie nalezy tez rozmawiac.

W czasie badania nalezy prowadzi¢ normalng codzienng aktywno$¢ i prowadzi¢ dzienniczek badania, w
ktorym nalezy zapisa¢ godziny odpoczynku, snu i aktywnosci fizycznej, pory przyjmowania oraz nazwy i
dawki lekow, positki, sytuacje stresowe, odczuwane dolegliwo$ci. Dzienniczek aktywnos$ci nalezy odda¢ w
pracowni przy zdejmowaniu aparatu.

Po przeanalizowaniu zapisu przez lekarza wynik badania (w postaci tabel i wykresow z opisem) jest do
odebrania w recepcji w ustalonym terminie.

Uwagal!

W czasie rejestracji nie wolno: kapac sig, brac prysznica. Nie nalezy kta$¢ si¢ na rece, na ktorej zatozony jest
mankiet ani przektada¢ go z jednego ramienia na drugie. Aparat nalezy bezwzglednie zabezpieczy¢ przed
upadkiem oraz wilgocig i wodg!! W przypadku odczuwania bélu ramienia, pojawienia si¢ obrzeku lub
zasinienia reki, rejestracje nalezy przerwac i zgtosic¢ si¢ do pracowni.

Badanie w naszej placéwce wykonywane jest nowoczesnym aparatem firmy Reynolds.
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Mozliwe powiklania/zagrozenia

Badanie jest nieinwazyjne i bezpieczne. Moze by¢ powtarzane wielokrotnie u pacjentow w kazdym wieku, a
takze u kobiet w cigzy. Badanie jest zasadniczo bezbolesne, natomiast dos¢ klopotliwe dla pacjenta,
poniewaz pomiary z reguty sa wykonywane co 15 minut w dzien i co 30 minut w nocy.

Niewielki bol moze wystapi¢ jedynie w momencie wykonywania prze aparat pomiaru na skutek dociskania
mankietu do ramienia. Mozliwe jest podraznienie skory wskutek mechanicznego dziatania mankietu i lub
wskutek reakcji alergicznych (np. na ucisk, srodki odkazajace). Wszystkie te dolegliwosci sg krotkotrwate, w

wigkszos$ci ustepuja samoistnie lub pod wptywem miejscowego leczenia objawowego.

Oswiadczam, ze

e otrzymalam/em i zapoznalam/em sie ze szczegétowym opisem proponowanego badania, jego
celowoscia oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w jego wyniku

e informacje przekazane mi przez piclggniarke/ technika elektroradiologii podczas rozmowy byty
dla mnie jasne i zrozumiate, mialam/em nieskr¢gpowang mozliwo$¢ zadawania pytan, a na
wszystkie zadane pytania uzyskalam/em zrozumiate, wyczerpujace i zadowalajace dla mnie
odpowiedzi,

wiasnoreczna adnotacja osoby podpisujqcej oswiadczenie*

data

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

*Uwaga: osoba podpisujqca oswiadczenie wybiera odpowiedniq odpowiedZ oraz wlasnorecznie pisze
adnotacje: ,,wyrazam zgode” lub ,, odmawiam wyrazenia zgody”

pielegniarka/ technik elektroradiologii — osoba przyjmujaca o$wiadczenie:

data

podpis i pieczatka
pielegniarki/technika elektroradiologii
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