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: Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

choroby i kodem kreskowym

Informacja dla pacjenta A
Wszczepienie podskornego kardiowertera - defibrylatora (S-1CD)

Szanowna Pani, Szanowny Panie.

Bedzie u Pana/Pani wykonany zabieg implantacji podskérnego kardiowertera — defibrylatora.
Zabieg ten wykonuje si¢ u pacjentow, ktorzy maja wskazania do wszczepienia kardiowertera
- defibrylatora natomiast z réznych powoddéw implantacja ukladu przezzylnego jest
przeciwwskazana lub zwigzana z duzym ryzykiem powiktan. Urzadzenie to zapewnia
defibrylacj¢ impulsem 80J. Nie ma mozliwosci statej stymulacji serca. Zabieg wykonywany
jest w znieczuleniu ogolnym, o ktorego szczegotowym przebiegu poinformuje lekarz
anestezjolog.

Jak przebiega zabieg?

Podczas zabiegu operator wykonuje trzy kilkucentymetrowe naci¢cie skory: z boku klatki
piersiowej po lewej stronie, oraz przy dolnym i géornym biegunie mostka. Rownolegle do
mostka w tkance podskornego wszczepiania jest elektroda stuzaca do odczytywania sygnatu
z serca oraz wysylania impulsu defibrylujacego. Do lozy czyli "kieszonki" z boku klatki
piersiowe], pomiedzy migSniami, implantowany jest kardiowerter-defibrylator. Nastepnie
wykonywany jest test progu defibrylacji celem sprawdzenia poprawnosci dziatania uktadu.

Rany s3 zaszywane 1 zabezpieczane opatrunkami jalowymi.

Powiklania

Zabieg tez zwigzany jest z ryzykiem wystgpienia powiktan. Ich taczna czestos¢ wynosi kilka
procent. Do najczestszych naleza: infekcje lozy, konieczno$¢ repozycji uktadu, do znacznie
rzadziej wystepujacych naleza: odma optucnowa, tamponada, powazne krwawienia.

Po zabiegu pacjent moze po 2-3 dniach wyj$¢ do domu. Co kilka miesiecy konieczne sg

wizyty w poradni celem kontroli urzadzenia.

*niepotrzebne skresli¢
Zarzadzenie nr 16/2021 z dnia 12.03.2021 r. Dyrektora Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu.
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Informacja dla pacjenta
Wszczepienie podskornego kardiowertera - defibrylatora (S-1CD)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oSwiadczam, Ze W FOZIMOWIE Z .............ccceeeeriuiiieeiiiieeniieeeeiireeeenreeeenneaeessnneeeens
zostatam(em) poinformowana(y) o wynikach przeprowadzonych u mnie badan,
stanie mojego zdrowia i o konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu

Rozumiem potrzebe leczenia mojego schorzenia 1 konieczno$¢ wyrazenia przeze mnie zgody
na ten zabieg.

Otrzymatam(em) wystarczajacg ilo$¢ informacji na temat sposobu przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego (ustnie i1 pisemnie), ryzyku wystgpienia mozliwych powiktan (dajacych si¢
przewidzie¢ 1 nie dajacych si¢ przewidzie€) oraz ewentualnych dalszych konsekwencjach
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

Rozumiem korzysci wynikajace z przeprowadzenia zabiegu operacyjnego jak rowniez ryzyko
wystapienia powiktan po wykonanym zabiegu.

Dlatego przyjmuje do wiadomosci ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych zwigzanych
z zabiegiem.

Miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan 1 otrzymatam(em) odpowiedzi na wszystkie zadane

pytania.

Po przedstawieniu przez lekarza wyczerpujacych informacji na temat proponowanego
zabiegu zostalam(em) takze poinformowana(y), ze moge nie wyrazi¢ zgody na powyzszy
zabieg operacyjny wraz ze szczegotowa informacja dotyczaca konsekwencji podjecia decyzji
odmownej. Przy czym odmowa poddania si¢ zabiegowi nie oznaczalaby zakonczenia
leczenia.

Niniejszym wyrazam pelna 1 swiadoma zgode na proponowane leczenie zabiegowe.

Oryginal tego formularza wyrazenia pelnej 1 $wiadomej zgody na zabieg zostanie wlaczony
do dokumentacji medycznej.

............................................................................................................

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

Zabrze, dnia ......coocveeveeiiiiiiiiiii

*niepotrzebne skresli¢
Zarzadzenie nr 16/2021 z dnia 12.03.2021 r. Dyrektora Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu.
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Wszczepienie podskornego kardiowertera - defibrylatora (S-1CD)
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O konsekwencjach wynikajacych z mojej swiadomej decyzji odmawiajacej zgody na zabieg

zostalam(em) szczegdtowo poinformowana(y). Rozumiem przy tym, ze odmowa poddania
si¢ zabiegowi nie oznacza zakonczenia leczenia.

Niniejszym o$wiadczam, Ze nie wyrazam zgody na proponowane leczenie zabiegowe.

Zabrze, dnia ......cccoeeeeeeeieieiiiiiniinnnn..

.......................................................................................................

(podpis chorego lub jego opickuna prawnego) (podpis i pieczqtka lekarza)

Oryginat tego formularza nie wyrazenia pelnej i Swiadomej zgody na zabieg zostanie wlgczony
do dokumentacji medycznej.

*niepotrzebne skresli¢
Zarzadzenie nr 16/2021 z dnia 12.03.2021 r. Dyrektora Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu.



