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STAN BEZPOSREDNIEGO ZAGROZENIA ZYCIA

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA
INWAZYJNE LECZENIE ZAWALU SERCA

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta i opis proponowanego zabiegu

Na podstawie wywiadu zebranego od Pani/Pana, zapisu EKG i/ lub badan laboratoryjnych, mozna postawi¢ podejrzenie
ostrego niedokrwienia serca. Przyczyng jest nagle ograniczenie przeptywu krwi w tetnicy odzywiajacej serce. Jest to
stan ZAGROZENIA ZYCIA, co wymusza szybkie i skuteczne dziatanie medyczne celem jak najszybszego
przywrocenia prawidlowego przeptywu krwi w tetnicach wiencowych poprzez odetkanie naczynia lub zlikwidowanie

zZwezenia.

Najskuteczniejszg metoda leczenia jest angioplastyka wiencowa (tzw. ,,balonikowanie™), czyli usunigcie przeszkody
dla przeptywu krwi w tetnicy wiencowej. Po naktuciu tetnicy w pachwinie lub w nadgarstku w znieczulenia miejscowym
wykonuje si¢ koronarografig, ktora uwidocznia stan tetnic wiencowych. Nastgpnie wprowadza si¢  do ciasno
przewezonej/ zamknigtej tetnicy wiencowej specjalny cewnik zakonczonego balonikiem angioplastycznym. Zabieg taki
najczesciej konczy sie¢ implantacja stentu w tetnicy odpowiedzialnej za niedokrwienie/zawat serca.

Zabieg trwa okoto 30 — 90 minut. Skutecznos$¢ tej metody leczenia jest bardzo wysoka —u ponad 90% pacjentow udaje
si¢ przywroci¢ prawidtowy przeptyw krwi, co powoduje szybkie ustgpienie dolegliwosci i znacznie zmniejsza
uszkodzenie serca.

I1. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja

Proponowany zabieg moze niekiedy — jak kazda procedura inwazyjna — spowodowac roézne powiklania — odczyny
uczuleniowe, zaburzenia czynnosci nerek, powiklania naczyniowe wymagajace przetoczenia krwi, udar mézgu, a nawet
zgon. Zdarza si¢ to jednak bardzo rzadko, a korzysci z wykonania zabiegu znacznie przewyzszaja ryzyko z nim
zwigzane. Czesto$¢ powiklan bezposrednich zwigzanych z procedurg nie przekracza 5 %, natomiast powiktan odlegtych
oscyluje ok 10 %.

1. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnacji z wykonania zabiegu koronagrografii i angioplastyki wienicowej mozliwosci terapeutyczne
skupiaja si¢ na leczeniu farmakologicznym, ktére nie jest tak skuteczne w zapobieganiu nawrotom dolegliwosci,
powiktaniom zawatu, w tym rozwojowi niewydolnosci serca i zwigksza zagrozeniem zgonu z powodu zawatu serca.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

*niepotrzebne skresli¢ Strona 1 z2



@ ‘ :::;;gﬁ‘;’{;:ﬁf“ Formularz $wiadomej zgody na inwazyjne ;;czzeg(i; Zawa%u ;er(():g
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 12.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 12.11.2025r.
Klinika Kardiologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Iv. Oswiadczenia Pacjenta

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej angioplastyki wiencowej

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej angioplastyki wiencowej

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatlem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie angioplastyki wiencowej. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
V. Podpis lekarza

data pieczatka i podpis lekarza
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