E “linika 3 Centrum Kardiologii Plowiecka

SWIADOMA ZGODA NA BADANIE ECHO PRZEZPRZELYKOWE

Imie i nazwisko pacjenta
(drukowanymi literami)

Numer karty pacjenta

PESEL Ilub
numer dokumentu tozsamosci

Imig¢ i nazwisko opiekuna prawnego
(drukowanymi literami jesli dotyczy)

Cel badania

Przezprzelykowe badanie ECHO wykonywane jest w celu doktadniejszej (w poréwnaniu z badaniem ECHO
przezklatkowym) oceny struktur serca, poniewaz umieszczenie sondy badajacej w przetyku, ktéry
bezposrednio przylega do serca, pozwala uzyskac bardzo szczegdtowy obraz.

Badanie wykonuje si¢ w celach diagnostycznych u chorych z wadami wrodzonymi serca, chorobami aorty,
jak tez w przypadku podejrzenia obecnosci skrzepliny w sercu (rowniez u pacjentow przed kardiowersja) oraz
u chorych ktorzy doznali udaru mozgu z niejasnej przyczyny. Wskazaniem do badania moze by¢ tez ocena
funkcji wszczepionych zastawek serca.

Przygotowanie do badania

Na minimum 6 godzin przed badaniem nie nalezy je$¢ ani pi¢ a wszystkie zalecane leki nalezy przyjaé
popijajac jednym lykiem wody. Bezposrednio przed badaniem nalezy wyja¢ wszystkie ruchome protezy
zegbowe.

Na badanie nalezy zgtosi¢ si¢ z aktualnym wynikiem badania - ECHO przezklatkowe oraz posiadang inng
dokumentacja medyczna (np. karty informacyjne leczenia szpitalnego).

Informacje, ktore nalezy zglosi¢ wykonujgcemu badanie

Przed badaniem nalezy poinformowac lekarza o wszelkich schorzeniach/dolegliwosciach ze strony uktadu
pokarmowego (zgaga, klopoty z przetykaniem, krztuszenie si¢, ulewanie) oraz o wystepowaniu uczulen
zwlaszcza na leki znieczulajace (lidocaina, xylocaina).

Opis badania

Badanie wykonywane jest w pozycji lezacej na lewym boku. Po znieczuleniu gardta przez ustnik wprowadzana
jest do przetyku miekka sonda (podobnie jak przy gastroskopii) i rozpoczyna si¢ badanie, ktore zazwyczaj
trwa ok 10-15 min i z reguly jest dobrze tolerowane (czasem pojawiajg sie¢ mdtosci). W przypadku ztej
tolerancji podaje si¢ dozylnie matg dawke midazolam (lek o dziataniu uspakajajaco —przeciw lekowym).

Z uwagi na znieczulenie gardta nie nalezy jes¢ ani pic jeszcze przez 2 godziny po badaniu.

Po ustgpieniu znieczulenia moze krotkotrwale pojawic si¢ niewielki bol gardta.

UWAGA!

Jesli podany byl midazolam naleiy bezwzglednie przestrzegac zakazu prowadzenia samochodu (minimum

osiem godzin od zakonczenia badania).
W przypadku podania midazolamu pacjent, po badaniu jest obserwowany w placowce minimum 30 minut.

Pacjent powinien przyjs¢ z osobg towarzyszgcq, ktora po badaniu odwiezie go do domu.
Wynik badania pacjent otrzymuje bezposrednio po jego wykonaniu w formie opisu ze zdjgciami.
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Mozliwe powiklania/zagrozenia:

Badanie jest bezpieczne, powiktlania takie jak uszkodzenie gardla lub przetyku wystepuja bardzo rzadko ale
Czasem wymagaja interwencji chirurgicznej. Jezeli w trakcie badania albo po jego

zakonczeniu wystapi bol w klatce piersiowej nalezy o tym natychmiast poinformowac¢ lekarza.

W czasie badania rzadko moga pojawi¢ si¢ krotkotrwate zaburzenia rytmu serca lub zwolnienia jego
czynnosci, ktore ustepuja samoistnie.

Oswiadczam, Ze otrzymalam/em wszystkie powyzej okreSlone informacje:

Data

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

Oswiadczenie
0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania - echo przezprzelykowe
Os$wiadczam, ze:

e zapoznalam/em si¢ ze szczegbélowym opisem proponowanego badania, jego celowoscia oraz
potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w jego wyniku,

o odbytam/em rozmowe z lekarzem, podczas ktorej zostatem poinformowany o moim rozpoznaniu,
potrzebie przeprowadzenia przedmiotowego badania, spodziewanych skutkach badania, zwigzanych
z nim mozliwych zagrozeniach i powiklaniach. Informacje przekazane mi przez lekarza podczas
rozmowy byty dla mnie jasne i zrozumiate, mialam/em nieskrgpowana mozliwo$¢ zadawania pytan, a
na wszystkie zadane pytania uzyskatam/em zrozumiale, wyczerpujace i zadowalajace dla mnie
odpowiedzi,

e  Wyrazam $wiadoma zgode/nie wyrazam zgody™* na wykonanie badania - echo przezprzetykowego

wlasnoreczna adnotacja osoby podpisujgcej oswiadczenie™

Data

czytelny podpis pacjenta
(imie i nazwisko)
lub opiekuna prawnego

*Uwaga: osoba podpisujgca oswiadczenie wybiera odpowiedniq odpowiedz oraz wiasnorecznie pisze
adnotacje: ,,wyrazam zgode” |Ub ,, odmawiam wyrazenia zgody”

lekarz przyjmujacy oSwiadczenie:

data

podpis i pieczatka lekarza
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