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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ECHOKARDIOGRAFICZNE BADANIE PRZEZPRZELYKOWE

Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE) jest podtinwazyjnym badaniem wykorzystujgcym
ultradzwieki w celu uwidocznienia struktur serca z dostepu przezprzetykowego i przezzotgdkowego.
Wskazania do badania wynikajg z niemoznosci uzyskania potrzebnych dla leczenia pacjenta informacji w
badaniu przez Sciane klatki piersiowej. Mozliwe powiktania wigzg sie przede wszystkim z koniecznoscig
wprowadzenia gtowicy do przetyku oraz goérnej czesci zotadka, a takze z zastosowanym znieczuleniem
miejscowym oraz podawanym dozylnie lekiem uspokajajgcym z grupy benzodiazepin. Do badania niezbedne
jest zatozenie wktucia dozylnego. W trakcie badania moze takze zajs$¢ potrzeba podania $srodka kontrastowego,
najczesciej w celu uwidocznienia nieprawidtowych przeptywdéw w obrebie serca oraz wykonania przez
pacjenta proby Valsalvy. Wszelkie watpliwosci i pytania zwigzane z badaniem zgtosi¢ przed jego rozpoczeciem
lekarzowi. Pomimo doswiadczenia osoby badajgcej oraz zachowania zasad bezpieczerstwa mogg wystgpic
grozne powiktania (wtacznie ze zgonem), jednak zdarzajg sie one bardzo rzadko. Potencjalne powiktania moga

miedzy innymi polegac na:

e przebiciu przetyku (z zapaleniem srédpiersia) (< 1 : 6000)

e krwawieniu z przewodu pokarmowego (< 1 : 3000)

e niewielkim krwawieniu z bton $luzowych (< 1 : 500)

e incydentach zatorowych (do udaru mdzgu witacznie)

e rzadko spotykanych reakcjach uczuleniowych na s$rodki znieczulajgce (skurcz oskrzeli, wstrzas
anafilaktyczny) lub srodek kontrastowy

e przejsciowo obnizonej sprawnosci psychofizycznej (po lekach uspokajajgcych )
Przed badaniem nalezy:

e pozostawac na czczo przynajmniej przez 6 godzin przed badaniem oraz 1 godzine po badaniu (lub
dtuzej, do ustgpienia , odretwienia” gardta)

e wyjac protezy zebowe z jamy ustnej

e poinformowac lekarza badajgcego o przebytych chorobach przetyku i zotgdka (uchyitki, guzy, zylaki,
oparzenia, zabiegi, operacje), radioterapii, chorobach wirusowych (wrisuowe zapalenie watroby,
infekcja HIV) oraz uczuleniach na leki

e nie prowadzi¢ pojazddw / nie obstugiwac urzadzen mechanicznych w dniu badania
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Na wykonanie echokardiograficznego badania obcigzeniowego konieczna jest Pani/Pana Swiadoma zgoda,
wyrazona poprzez ztozenie ponizej swojego podpisu.
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(imie i nazwisko)
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Jestem poinformowana/y o celowosSci, sposobie, mozliwych nastepstwach i powiktaniach
echokardiograficznego badania przezprzetykowego, akceptuje jego ryzyko i wyrazam na nie swiadomg zgode.

Potwierdzam przygotowanie do badania zgodne z wyzej wymienionymi zasadami.

data podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna*
data podpis lekarza kierujgcego na badanie
data podpis lekarza wykonujgcego badanie

Jestem poinformowana/y o celowosci, sposobie, mozliwych nastepstwach i powiktaniach

echokardiograficznego badania przezprzetykowego, nie akceptuje jego ryzyka i nie wyrazam zgody na

badanie.
data podpis pacjenta lub uprawnionego opiekuna*
data podpis lekarza

UWAGA:

* W przypadku oséb do 16-go roku zycia / ubezwtasnowolnionych zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny.

* W przypadku oséb w wieku od 16-go roku zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny oraz
pacjent.



