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Informacja dla pacjenta L .

Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Zostanie Pani/Pan poddana(y) badaniu echokardiograficznemu przezprzelykowemu.

Badanie to wykonuje si¢ w celu zobrazowania struktur serca, ktoérych doktadne uwidocznienie jest
niemozliwe w badaniu echokardiograficznym wykonywanym przez klatk¢ piersiows.

Badanie wykonuje si¢ na czczo, od ostatniego positku nie moze uplyna¢ mniej niz 4 godziny.
Przed badaniem nalezy mie¢ zalozony wenflon do zyly obwodowej w celu ewentualnego podania
przez niego lekow. Najczesciej dla opanowania odruchéw wymiotnych towarzyszacych
wprowadzaniu sondy podaje si¢ leki uspakajajace, sporadycznie wenflon jest potrzebny do podania
innych lekéw. Jezeli lekarz badajacy uzna za konieczne moze zosta¢ podany echokardiograficzny
srodek kontrastowy w celu lepszego uwidocznienia struktur serca. Kontrast sktada sig
z mikropecherzykdw mniejszych niz krwinka czerwona. Pecherzyki odbijaja  wiazke
ultradzwickow 1 zapewniaja odbicie sygnalu lepsze niz tkanki ciala, co pozwala lekarzowi
doktadniej zidentyfikowa¢ nieprawidtowos$ci w obrebie serca.

Kontrast jak kazdy lek moze powodowac¢ dziatania niepozadane. Do nich nalezg reakcje alergiczne
jednak wigkszo$¢ dziatan niepozadanych ma charakter tagodny 1 krétkotrwaty. Sa to: bol glowy,
nudnosci, siniaki, uczucie dretwienia w miejscu wktucia, swedzenia, wysypka, bol brzucha, bole w
klatce piersiowej lub plecéw 1 niespecyficzne bole, wzrost stezenia poziomu glukozy we krwi,
niewyrazne widzenie, dretwienie czesci ciata, zaburzony smak, zawroty glowy, uczucie ostabienia.
W przypadku jakichkolwiek dziatan niepozadanych nalezy poinformowac personel medyczny
nadzorujacy badanie (informacja dla kobiet: jezeli jest Pani w cigzy lub karmi piersig nalezy ten
fakt przekazac lekarzowi).

Przed badaniem gardto zostanie znieczulone miejscow0 lekiem o nazwie Lignokaina, nast¢pnie do
przetyku zostanie wprowadzona sonda, podobna jak przy wykonywaniu gastroskopii.

Powiktania badania echokardiografii przezprzetykowej s3a bardzo rzadkie, wystepuja
z czgstoscig ponizej 1%, moga nimi by¢: przemijajace zaburzenia rytmu i przewodzenia serca, bole
dtawicowe. W 0,02-0,03% moze wystapi¢ perforacja przelyku, a przy wspotistniejgcych

schorzeniach gardla lub przetyku moze pojawic¢ si¢ krwawienie z bton §luzowych.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, ze w rozmowie z |€KArZEM...........cooiiiiiiiiiiiii i
zostalem/am poinformowany/a o wynikach przeprowadzonych u mnie badan, stanie mojego zdrowia
1 0 koniecznosci przeprowadzenia badania. Otrzymalem/am wystarczajacg ilos¢ informacji na temat
sposobu przeprowadzenia badania (ustnie i pisemnie), mozliwych powiktan i ich konsekwencji.
Rozumiem korzysci ptynace z jego przeprowadzenia jak rdéwniez ewentualne nastgpstwa jego
zaniechania. Po uzyskaniu informacji o sposobie planowanego badania, w tym mozliwych powiktan
przyjmuje do wiadomosci ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych zwigzanych z moja podstawowa
chorobg jak rowniez ze schorzeniami towarzyszacymi — w zwigzku z badaniem na ktéore wyrazam
zgode. Mialam/ miatem mozliwos$¢ zadawania pytan i otrzymatem/am odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania. Rozumiem, ze brak mojej zgody na badanie nie oznacza zakonczenia leczenia. W zwigzku
z tym wyrazam pelng i $wiadomg zgod¢ na proponowane badanie. Zgadzam si¢ na rozszerzenie
zakresu badania mimo mozliwych powiktan zagrazajacych zyciu.

Oryginatl tego formularza wyrazenie petnej 1 $wiadomej zgody na badanie zostanie wiaczony
do dokumentacji medyczne;j.

Zostatam/em takze poinformowany, ze mogg¢ nie wyrazi¢ zgody na badanie.

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

ZabrZe, dnia. . ..o
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