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Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Zostanie Pani/Pan poddana(y) zabiegowi cewnikowania serca. Jest to zabieg
diagnostyczny, dzieki ktéremu mozemy oceni¢ anatomie tetnic wiencowych, ustali¢
stopienn zaawansowania wady serca oraz jego kurczliwos¢, zmierzyé w sposdb inwazyjny
ci$nienie w krazeniu ,matym” (ptucnym) i ,duzym” (systemowym).

Badanie jest wykonywane w Pracowni Hemodynamiki i Radiologii Zabiegowej. Polega ono
na naktuciu tetnicy i/lub zyty udowej w okolicy pachwiny, lub naktuciu tetnicy
promieniowej, lub zyty szyjnej wewnetrznej oraz wprowadzeniu do naczyn koszulki
naczyniowej (teflonowej rurki o srednicy 2-4 mm). Wybdr dostepu naczyniowego zalezny
jest od charakterystyki klinicznej pacjenta oraz decyzji operatora. Koszulka stuzy jako
Swejscie”, przez ktéore pod kontrolg lampy rentgenowskiej wprowadza sie cewnik
bezposrednio do ujs¢ naczyn wieicowych, komar serca, duzych naczyn krazenia ptucnego
lub systemowego. W zaleznosci od rodzaju badania mozliwe jest uzycie kontrastu. Ocenie
podlega:

1. Obecnos¢, umiejscowienie i charakter zwezen w tetnicach wiericowych.

. Stopien zwezenia Swiattfa tetnicy okreslany w procentach.

. Istotnos¢ niedomykalnosci/zwezenia zastawek.

. Obecnos¢ przecieku miedzy komorami serca.
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. Wartosci cisnienia krwi w poszczegdlnych jamach serca i naczyniach odchodzacych od
serca.

6. Kurczliwos¢ komor serca.

W przypadku badania z kontrastem, srodek ten wstrzykiwany jest kolejno w kilku

projekcjach do obu uj$¢ tetnic wiencowych (koronarografia) oraz do obu komér serca

(wentrikulografia). W trakcie podawania kontrastu moze Pani (Pan) poczué krétkotrwate,

przejsciowe uczucie ,gorgca” za mostkiem, na szyi, w okolicach koiczyn.

W trakcie zabiegu mozna tez ocenié typ oraz reaktywnos¢ nadcisnienia ptucnego. W tym

celu podaje sie dozylny wlew (kropléwke) nitroprusydku sodu lub iloprost w postaci

wziewnej poprzez inhalator.

Bezposrednio po lub kilka godzin po cewnikowaniu serca, lekarz usuwa koszulke

naczyniowa, zwykle uciskajagc miejsce wktucia lub zaktadajgc specjalistyczny opatrunek

uciskowy, az do momentu zahamowania krwawienia. Po zabiegu moze by¢ konieczne

lezenie w pozycji na wznak z opatrunkiem uciskowym do 12 godzin po to, aby nie

dopusci¢ do powstania miejscowych powiktan.

Badanie jest wykonywane sprzetem jednorazowego uzytku.

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

Zarzadzenie nr 94 /2022 z dn. 22.08.2022 r. Dyrektora Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu.
(wydanie I11)



Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu
CEWNIKOWANIE SERCA W WADZIE LUB NIEWYDOLNOSCI SERCA

nazwiskiem pacjenta i

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

1

___________________ Informacja dla pacjenta

Nalezg do nich powiktania miejscowe: krwotok z miejsca wktucia, powstanie krwiaka lub
tetniaka rzekomego tetnicy udowej, powstanie przetoki tetniczo-zylnej w miejscu
wktucia, rzadko niedokrwienie konczyny dolnej czy zakrzepica w miejscu wktucia. llos¢
powaznych powiktan miejscowych nie przekracza 1%.

Do powiktan ogdlnych nalezg: reakcja alergiczna na podawany kontrast, groine
zaburzenia rytmu, obrzek ptuc, zawat serca, udar mézgu, perforacja serca z tamponada
serca, perforacja duzych naczyn, niewydolnos¢ nerek czy zgon. Odsetek groznych dla zycia
powiktan podczas planowego cewnikowania serca nie przekracza 0,5%.

Zabieg ten jest wykonywany z uzyciem promieniowania jonizujacego ,X”. Kazda dawka
promieniowania jonizujgcego moze by¢ niekorzystna dla zdrowia ludzkiego. Dotozymy

jednak wszelkich staran aby byta ona jak najmniejsza. Prosimy zadawac pytania przy

wszelkiego rodzaju watpliwosciach, pytania prosze zgtaszac¢ lekarzowi prowadzgcemu, lub
wykonujgcemu zabieg.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym osSwiadczam, Z€ W rOZMOWIE Z ............cooeeeeeiiiiiiirrere e reeeeeeeeee e
Zostatem (am) poinformowany(a) o wynikach przeprowadzonych u mnie badan, stanie
mojego zdrowia i o istotnych ryzykach zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu:

(wpisac¢ nazwe zabiegu)

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

Otrzymatem(am) odpowiedzi na wszystkie zadane pytania, a ponadto uzyskatem pisemng
informacje o cewnikowaniu serca, z ktérg zapoznatem(am) sie i oSwiadczam, ze wyrazam
petna i Swiadomg zgode na cewnikowanie serca.
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Zostatem(am) tez poinformowany(a), ze moge zadawac dalsze pytania oraz odmoéwic
poddania sie temu zabiegowi az do jego rozpoczecia.

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

Miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan lekarzowi i wyrazam petng i Swiadomg zgode
na powyziszg metode leczenia. Zostatem poinformowana(y) o ryzyku zabiegu i jego
nastepstwach.

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

Niniejszym wyrazam petng i Swiadoma zgode na proponowany zabieg.

Oryginat tego formularza wyrazenia petnej i Swiadomej zgody na zabieg zostanie wtaczony do
dokumentacji medyczne;.

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

Zabrze, dNnia ...coocoeeeveeeiiiiiiieeeeeeeee,
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O konsekwencjach wynikajgcych z mojej swiadomej decyzji odmawiajgcej zgody na
zabieg

(wpisa¢ nazwe zabiegu)

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

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