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Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Zostanie Pani/Pan poddana(y) zabiegowi angiografii.
Zabieg, ktory Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby te decyzje utatwic,
informujemy o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych powiktaniach tego zabiegu.

Jest to zabieg diagnostyczny, dzieki ktéremu lekarz moze ocenié anatomie tetnic, w tym m.in.:

tetnic koczyn dolnych, konczyn gérnych, tetnic gtowy i szyi.

Badanie bedzie wykonywane w Pracowni Hemodynamiki i Radiologii Zabiegowej Slaskiego

Centrum Chordb Serca w Zabrzu. Polega ono na nakfuciu prawej lub lewej tetnicy udowej w

okolicy pachwiny lub tetnicy promieniowej prawej lub lewej w okolicy nadgarstka (po

uprzednim znieczuleniu miejscowym) badZz tetnicy ramiennej prawej lub lewej oraz

wprowadzeniu do tetnicy tzw. koszulki naczyniowej (teflonowej rurki o srednicy ok. 3-4 mm).

Koszulka stuzy jako ,wejscie”, przez ktdre pod kontrolg lampy rentgenowskiej wprowadza sie

cewniki bezposrednio do wybranych naczyn i wstrzykujgc kontrast ocenia sie ich anatomie.

Ocenie podlega:

1. obecnosc i umiejscowienie zwezen w tetnicach,

2. charakter zmian,

3. stopien zwezenia Swiatta tetnicy okreslany w procentach, ew. pomiar przeptywoéw krwi.

Kontrast wstrzykiwany jest kolejno w kilku projekcjach. Obraz rejestrowany jest na dysku.

W trakcie wstrzyknie¢ moze Pani (Pan) poczué krétkotrwate, przejsciowe uczucie ,,gorgca”, bdlu

w klatce piersiowe;j.

Bezposrednio po badaniu diagnostycznym lekarz wykonujgcy podejmie decyzje o dalszej

kwalifikacji leczniczej tj.:

1. wykonaniu zabiegu ,,poszerzania zwezonych tetnic ” tzw. przezskornej angioplastyce (PTCA)
w terminie niezwtocznym, badz pdzniejszym,

2. lub o dalszym leczeniu chirurgicznym,

3. lub o dalszym leczeniu farmakologicznym.

Angioplastyka jest zabiegiem leczniczym, ktéry ma na celu zlikwidowanie lub ztagodzenie Pani
(Pana) dolegliwosci oraz zmniejszenie ryzyka ostrego niedokrwienia miesnia sercowego.
Wykonuje sie go t3 samg drogg przez zatozone wczesniej dojscia w tetnicy
udowej/promieniowej/ramiennej w przypadku niezwtocznej decyzji lub poprzez ponowne
nakfucie tetnicy w terminie pdzniejszym albo poprzez naktucie innej tetnicy. Przez Swiatto
cewnika, na prowadniku angioplastycznym (bardzo cienki ,,drucik”), wprowadza sie do tetnicy w
miejsce zwezenia balon, wypetnia sie go kontrastem, co powoduje wprasowanie blaszki
miazdzycowej w S$ciane tetnicy, poszerzenie Swiatta naczynia i poprawe przeptywu krwi.
W trakcie napetniania balonu zamyka sie na krotki okres ,, poszerzang” tetnice, co moze objawiac
sie bdélem. Skutecznos¢ zabiegu lekarz sprawdza na biezgco podajgc kontrast do tetnicy.
Nastepnie zazwyczaj wykonujgcy wszczepia W miejsce zwezenia stent wiencowy (rodzaj

1
Zarzadzenie nr 93 /2022 z dn. 22.08.2022 r. Dyrektora Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

(wydanie I11)



Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
ANGIOGRAFIA, ANGIOPLASTYKA
Informacja dla pacjenta

nazwiskiem pacjenta i

1
1
1
1
Miejsce na naklejke z imieniem i 1
1
1
nr historii choroby 1

1

1

metalowej protezy), ktéry wprasowuje blaszke miazdzycowg w $ciane naczynia, stanowigc
swoiste ,rusztowanie”. Bezposrednio po zabiegu w przypadku dostepu promieniowego lub po
okoto 6 godzinach po zabiegu angioplastyki wykonywanym z dostepu udowego / ramiennego
lekarz usuwa koszulke naczyniowg, uciskajgc miejsce wktucia, az do momentu zahamowania
krwawienia. Po zabiegu istnieje konieczno$¢ lezenia z opatrunkiem uciskowym oraz
wyprostowang noga/reky przez 6-12 godzin po to, aby nie doszto do krwawienia z miejsca
naktucia tetnicy oraz aby zminimalizowac¢ ryzyko powstania powiktan miejscowych. Dodatkowo
nalezy wypi¢ ok. 1,5 | niegazowanej wody mineralnej (o ile lekarz nie zaleci inaczej) w celu
przyspieszenia wydalania kontrastu przez nerki. Badanie jest wykonywane sprzetem
jednorazowego uzytku.

W trakcie zabiegu lub po nim moze dojs¢ do powikfan.

Nalezg do nich:

1. powiktania miejscowe (do 10%): powstanie krwiaka w miejscu wktucia, krwotok z miejsca
wktucia, powstanie tetniaka rzekomego tetnicy udowej, przetoki tetniczo-zylnej badz krwiaka
zaotrzewnowego, perforacja naczynia, rzadko ostre lub przewlekte niedokrwienie koriczyny.

2. powiktania ogdlne (do 6%): reakcja alergiczna na podawany kontrast, grozne zaburzenia rytmu
i rzadko wystepujace: zawat serca, udar mézgu, niewydolnos¢ nerek, zgon.

Uwaga! Po zabiegu zaprzestanie, badZ niestosowanie sie do zalecen lekarskich, w tym
farmakoterapii (niezaleznie od dziatan ubocznych lekdéw), moze doprowadzi¢ do pogorszenia
sie Pani (Pana) stanu zdrowia, do zgonu wiacznie.

Zabieg ten jest wykonywany z uzyciem promieniowania jonizujgcego ,X”. Kazda dawka
promieniowania jonizujgcego moze byc¢ niekorzystna dla zdrowia ludzkiego. Dotozymy jednak
wszelkich staran aby byta ona jak najmniejsza.

Prosimy zadawal pytania przy wszelkiego rodzaju watpliwosciach, pytania prosze zgtaszad
lekarzowi prowadzgcemu lub wykonujgcemu badanie.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oSWiadczam, Z€ W rOZMOWIE Z ............ccooviiiieiiiirieieeeiee e eeecerreereereeeeeeeee s
Zostatem (am) poinformowany(a) o wynikach przeprowadzonych u mnie badan, stanie mojego zdrowia
i 0 istotnych ryzykach zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu:

(wpisa¢ nazwe zabiegu)

Rozumiem, na czym zabieg ten ma polegac i rozumiem konieczno$é wyrazenia przeze mnie zgody na zabieg.
Otrzymatem(am) ustnie i pisemnie wystarczajgcy ilos¢ informacji na temat sposobu przeprowadzenia zabiegu,
mozliwych powiktaniach i ich konsekwencji (ze zgonem wtgcznie). Rozumiem zagrozenia i ryzyka zwigzane
z jego przeprowadzeniem jak rdwniez korzysci z zaniechania tego zabiegu.

Otrzymatem(am) odpowiedzi na wszystkie zadane pytania, a ponadto uzyskatem pisemng informacje na temat
zabiegu, z ktérg zapoznatem(am) sie i oswiadczam, ze wyrazam petng i Swiadomg zgode na przeprowadzenie
zabiegu.

Zostatem(am) tez poinformowany(a), ze moge zadawac dalsze pytania oraz odmoéwi¢ poddania sie temu
zabiegowi az do jego rozpoczecia.

Rozumiem, ze zaréwno poddanie sie temu zabiegowi jak i rezygnacja z tego zabiegu nie oznacza zakoniczenia
leczenia.

Miatem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i wyrazam petng i Swiadomga zgode na powyiszg metode
leczenia. Zostatem poinformowana(y) o ryzyku zabiegu i jego nastepstwach.

Po przedstawieniu przez lekarza wyczerpujgcych informacji na temat proponowanego zabiegu zostatam(em)
takze poinformowana(y), ze moge nie wyrazi¢ zgody na powyzszy zabieg wraz ze szczegdtowg informacja
dotyczacg konsekwencji podjecia decyzji odmownej. Przy czym odmowa poddania sie zabiegowi nie
oznaczataby zakonczenia leczenia.

Niniejszym wyrazam petna i Swiadoma zgode na proponowany zabieg.

Oryginat tego formularza wyrazenia petnej i $wiadomej zgody na zabieg zostanie wtgczony do dokumentacji
medycznej.

(podpis chorego lub jego opiekuna prawnego) (podpis i pieczgtka lekarza)

Zabrze,dnia ....ccccoevveveveeiiiriiei,
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(wpisa¢ nazwe zabiegu)

zostatam(em) szczegétowo poinformowana(y). Rozumiem przy tym, ze odmowa poddania sie
zabiegowi nie oznacza zakonczenia leczenia.
Niniejszym o$wiadczam, ze nie wyrazam zgody na proponowany zabieg.

(*podpis chorego lub jego opiekuna prawnego) (podpis i pieczqtka lekarza)

(*podpis chorego lub jego opiekuna prawnego tylko w przypadku niewyrazania zgody na zabieg)

Oryginat tego formularza niewyrazenia petnej i Swiadomej zgody na zabieg zostanie wigczony do dokumentacji
medycznej.
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