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Informacja dla Pacjenta
Formularz Swiadomej Zgody na Zabieg Diagnostyczny lub Terapeutyczny
Stwarzajacy Podwyiszone Ryzyko dla Pacjenta

ZABIEG WYMIANY STYMULATORA SERCA

Stymulator serca, ktéry zostat Pani/Panu wszczepiony jest urzadzeniem elektronicznym zasilanym
baterig, ktéra przy przecietnych nastawach urzgdzenia wystarcza na 8 do 10 lat. Jak w kazdym urzadzeniu
bateryjnym ten czas moze by¢ krotszy lub diuzszy - zalezy to w duzej mierze od indywidualnych ustawien u danej
osoby. Obecnie, wiasnie ze wzgledu na wyczerpanie baterii, nalezy Pani/Pana stymulator wymieni¢ 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 boélu. W razie
potrzeby podawane sg Srodki uspokajajgce i przeciwbdlowe dozylnie. W celu uzyskania dostepu do
wszczepionego przed laty urzgdzenia nalezy przecigé skore nad stymulatorem. Elektrode/elektrody odkreca sie
od wyczerpanego stymulatora. Nastepnie elektrody sg przykrecane do nowego stymulatora i razem z nim
umieszczane w miejscu poprzedniego urzadzenia. Po zabiegu wymiany stymulatora nalezy przez ok. 2 godziny
leze¢ w t6zku, mozna poruszac kohczynami, ale plecy majg by¢ oparte o t6zko. Po tym czasie mozna poruszac sie
normalnie.

Poby} w szpitalu zalezy od stanu zdrowia pacjenta, gojenia sie rany i koniecznosSci wprowadzenia zmian
w leczeniu. Srednio wynosi 2 dni.

Mozliwe powikfania:

Wymiana stymulatora serca, jak kazdy zabieg chirurgiczny moze spowodowaé pewne powikiania.
Wystepujg one rzadko, trzeba jednak zdawaé sobie sprawe z tego, Ze sie zdarzaja. Pod spodem wyszczegdlniono
najczestsze powiktania w kolejnosci ich wystepowania (od najczestszych do najrzadszych).

1.krwiak w miejscu wszczepienia (moze wymagaé chirurgicznej ewakuacji), zwtaszcza u pacjentéw, ktorzy
otrzymujg leki rozrzedzajgce krew

2.bolesnos¢ w miejscu wszczepienia

3.uszkodzenie elektrod podczas wymiany i koniecznos¢ zatozenia nowych
4 konieczno$é repozycji elektrod

5.zakazenie lozy stymulatora i konieczno$é jego usuniecia

6.zgon

Ja: PESEL:

oSwiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) przez: Dawid Cwirko

o celowosSci, zasadach, sposobie prowadzenia, przebiegu i ewentualnych, dajgcych sie przewidzie¢ mozliwych
powikfaniach i nastepstwach proponowanego zabiegu wymiany stymulatora serca. Jestem Swiadomy(a)
zwiazanego z operacjg podwyzszonego stopnia ryzyka dla mojego zdrowia i zycia oraz mozliwosci wystgpienia
innych uwarunkowan, ktére mogtyby mie¢ wplyw na kohncowy rezultat medyczny, zwigzany lub wynikajacy
Z przeprowadzenia tego zabiegu a powigzanych z moim stanem zdrowia.
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Oswiadczam, ze cel i sposéb wykonania przedmiotowego zabiegu sa mi znane.

Przed zabiegiem miatem mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan zwigzanych z proponowanym zabiegiem.
Na wszystkie moje pytania w sprawach budzgcych moje watpliwosci, otrzymatem wyczerpujgce odpowiedzi.

Niezaleznie od informacji udzielonej mi przez w/w lekarza przeczytatem powyzszy tekst i uwazam, ze
informacje w nim zawarte sg dla mnie w petni zrozumiate.

Posiadajgc tg wiedze, w petni Swiadomy(a) wszystkich okolicznoSci i uwarunkowan zwigzanych
Z powyzszym zabiegiem, wyrazam Swiadomie zgode na przeprowadzenie proponowanego zabiegu.

Jednocze$nie :
1) upowazniam lekarza wykonujacego zabieg operacyjny do wyznaczenia niezbednej asysty oraz do
dopuszczenia szkolgcych sie lekarzy i studentéw do obserwacji przeprowadzanego zabiegu;
2) wyrazam/nie wyrazam zgode/y na wykonywanie przez lekarza dokumentacji fotograficznej/filmowej
w czasie zabiegu, ktéra moze byé wykorzystywana wytgcznie do celéw naukowych.

Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu
wymiany stymulatora serca.

Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis

uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany zabieg
wymiany stymulatora serca.
Zostatam/em w petni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia oraz alternatywnych sposobach leczenia.

Data i podpis lekarza Czytelny podpis pacjenta/ czytelny podpis
uprawnionego opiekuna

UWAGA:* W przypadku 0séb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku oséb w wieku od 16-go
roku zycia do 18-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.

UWAGA: formularz zgody pacjenta na zabieg sktada sie z 2-ch zapisanych stron (kartek), ktére stanowig integralng

catos¢ i nie mogg by¢ przedstawiane pacjentowi osobno. Pacjent po zapoznaniu sie z trescig informacji i ztozeniu
oswiadczenia, pierwsza parafuje a na drugiej sktada czytelny podpis
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