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Informacja dla Pacjenta 
Formularz Świadomej Zgody na Zabieg Diagnostyczny lub Terapeutyczny 

Stwarzający Podwyższone Ryzyko dla Pacjenta 
 

ZABIEG WYMIANY STYMULATORA SERCA  
 
 Stymulator serca, który został Pani/Panu wszczepiony jest urządzeniem elektronicznym zasilanym 

baterią, która przy przeciętnych nastawach urządzenia wystarcza na 8 do 10 lat. Jak w każdym urządzeniu 

bateryjnym ten czas może być krótszy lub dłuższy – zależy to w dużej mierze od indywidualnych ustawień u danej 

osoby. Obecnie, właśnie ze względu na wyczerpanie baterii, należy Pani/Pana stymulator wymienić na nowy. 

Przebieg wymiany stymulatora: 

 Wymiana stymulatora serca jest zabiegiem chirurgicznym, wykonywanym w znieczuleniu miejscowym. 

Podczas zabiegu pacjent jest przytomny i odczuwa dotykanie w miejscu zabiegu, ale nie czuje bólu. W razie 

potrzeby podawane są środki uspokajające i przeciwbólowe dożylnie. W celu uzyskania dostępu do 

wszczepionego przed laty urządzenia należy przeciąć skórę nad stymulatorem. Elektrodę/elektrody odkręca się 

od wyczerpanego stymulatora. Następnie elektrody są przykręcane do nowego stymulatora i razem z nim 

umieszczane w miejscu poprzedniego urządzenia. Po zabiegu wymiany stymulatora należy przez ok. 2 godziny 

leżeć w łóżku, można poruszać kończynami, ale plecy mają być oparte o łóżko. Po tym czasie można poruszać się 

normalnie. 

 Pobyt w szpitalu zależy od stanu zdrowia pacjenta, gojenia się rany i konieczności wprowadzenia zmian   

w leczeniu. Średnio wynosi 2 dni. 

Możliwe powikłania: 

 Wymiana stymulatora serca, jak każdy zabieg chirurgiczny może spowodować pewne powikłania. 

Występują one rzadko, trzeba jednak zdawać sobie sprawę z tego, że się zdarzają. Pod spodem wyszczególniono 

najczęstsze powikłania w kolejności ich występowania (od najczęstszych do najrzadszych). 

1.krwiak w miejscu wszczepienia (może wymagać chirurgicznej ewakuacji), zwłaszcza u pacjentów, którzy 

otrzymują leki rozrzedzające krew 

2.bolesność w miejscu wszczepienia 

3.uszkodzenie elektrod podczas wymiany i konieczność założenia nowych 

4.konieczność repozycji elektrod 

5.zakażenie loży stymulatora i konieczność jego usunięcia 

6.zgon 

 

Ja:    PESEL:  
  

oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) przez: Dawid Ćwirko 

o celowości, zasadach, sposobie prowadzenia, przebiegu i ewentualnych, dających się przewidzieć możliwych 

powikłaniach i następstwach proponowanego zabiegu wymiany stymulatora serca. Jestem świadomy(a) 

związanego z operacją podwyższonego  stopnia ryzyka dla mojego zdrowia i życia oraz możliwości wystąpienia 

innych uwarunkowań, które mogłyby mieć wpływ na końcowy rezultat medyczny,  związany lub wynikający              

z przeprowadzenia tego zabiegu a  powiązanych z moim  stanem zdrowia.  
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Oświadczam, że cel i sposób wykonania przedmiotowego zabiegu są mi znane. 

Przed zabiegiem miałem możliwość zadawania lekarzowi pytań związanych z proponowanym zabiegiem. 

Na wszystkie moje pytania w sprawach budzących moje wątpliwości,  otrzymałem wyczerpujące odpowiedzi.  

Niezależnie od informacji udzielonej mi przez w/w lekarza przeczytałem powyższy tekst i uważam, że 

informacje w nim zawarte  są dla mnie w pełni zrozumiałe.  

 Posiadając tą wiedzę, w pełni świadomy(a) wszystkich okoliczności i uwarunkowań związanych                   

z powyższym zabiegiem, wyrażam świadomie zgodę na przeprowadzenie proponowanego zabiegu. 

Jednocześnie : 

1) upoważniam lekarza wykonującego zabieg operacyjny do wyznaczenia niezbędnej asysty oraz do 

dopuszczenia szkolących się lekarzy i studentów do obserwacji przeprowadzanego zabiegu; 

2) wyrażam/nie wyrażam zgodę/y na  wykonywanie przez lekarza dokumentacji fotograficznej/filmowej        

w czasie zabiegu, która może być  wykorzystywana wyłącznie do celów naukowych.  

 

Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na przeprowadzenie u mnie zabiegu  
wymiany stymulatora serca. 
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Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis 

uprawnionego opiekuna 

 

Nie zgadzam się na proponowany zabieg    
wymiany stymulatora serca. 

Zostałam/em w pełni poinformowany/a o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej 
decyzji dla mojego zdrowia i życia oraz alternatywnych sposobach leczenia. 
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Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis 

uprawnionego opiekuna 
UWAGA:* W przypadku osób do 16-go roku życia zgodę wyraża i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku osób w wieku od 16-go 

roku życia do 18-go roku życia zgodę wyraża i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent. 
 

UWAGA: formularz zgody pacjenta na zabieg składa się z 2-ch zapisanych stron (kartek), które stanowią integralną 

całość i nie mogą być przedstawiane pacjentowi osobno. Pacjent po zapoznaniu się z treścią informacji i złożeniu 

oświadczenia, pierwsza parafuje a na drugiej składa czytelny podpis 


