Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie koronarografii

@ PP _Zgoda KKPH 04
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 12.11.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 12.11.2025 .
Klinika Kardiologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
KORONAROGRAFII

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Lekarz prowadzacy, opierajac si¢ na wynikach przeprowadzonego wywiadu, badania lekarskiego oraz wykonanych
dotychczas wynikach badan dodatkowych (test wysitkowy, echo serca itp.) podejrzewa, ze przyczyng zglaszanych
dolegliwosci jest obecnos¢ istotnej blaszki miazdzycowej, ktdra utrudnia przeptyw krwi w naczynia wiencowym, ktore
odzywia serce w tlen i inne potrzebne sktadniki. Ztotym standardem rozpoznania choroby wiencowej jest badanie
inwazyjne angiografia tgtnic wiencowych - koronarografia.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Badanie to polega na bezposredniej ocenie tetnic wiencowych przy pomocy srodka kontrastowego podawanego do tetnic
wiencowych (odchodzacych od aorty) oraz prze§wietleniu klatki piersiowej promieniowaniem rentgenowskim. W celu
wykonania koronarografii, po znieczuleniu skéry, nalezy naktu¢ tetnice w nadgarstku lub pachwinie i wprowadzi¢ do
naczynia specjalng koszulke. Jest to nastgpnie ,,droga” dla cewnikow, ktore stuza do podawania Srodka kontrastowego.
Wykonujac kilka wstrzyknig¢ srodka kontrastowego, lekarz jest w stanie oceni¢ stan naczyn wiencowych, to jest stopien
zaawansowania miazdzycy. Na tej podstawie bedzie on lub grupa ekspertow mogta podja¢ decyzje o dalszym sposobie
leczenia. W trakcie badania lekarz moze wykorzystywa¢ inne, dodatkowe metody diagnostyczne takie jak
ultrasonografia wewnatrzwiencowa (IVUS) lub pomiary czastkowej rezerwy wiencowej (FFR), ktore umozliwiaja
doprecyzowanie informacji uzyskanych podczas koronarografii. Dodatkowych informacji udzieli Pani/Panu lekarz
prowadzacy.

Personel medyczny poinformuje Pania/Pana o sposobie przygotowania si¢ do zabiegu:

- ograniczenie jedzenie i picia na 2-6 godzin przed zabiegiem,

- ogolenia owlosienia w wybranych miejscach,

- przygotowania wynikéw badan laboratoryjnych, obrazowych i poprzedniej dokumentacji medycznej,
- odstawienia niektorych lekow lub wlaczenia dodatkowych lekow.

Koronarografia jest badaniem, ktére trwa od kilkunastu do kilkudziesigciu minut, w zaleznosci od warunkow
anatomicznych. Po badaniu usuwana jest koszulka naczyniowa i zakladany jest ucisk na miejsce naktucia celem
uzyskania zagojenia si¢ naczynia. W przypadku dostepu przez tetnice udowag mozliwe jest zatozenie specjalnego
»korka”, ktory skroci czas opatrunku. Decyzje o sposobie zabezpieczenia miejsca naktucia podejmuje lekarz
wykonujacy badanie.

Koronarografia jest badaniem, ktoére wykonuje si¢ w znieczuleniu miejscowym, jednakze w bardzo wybranych
sytuacjach lekarz moze zdecydowac o asyscie anestezjologicznej w celu znieczulenia ogolnego (bardzo rzadko).
W trakcie koronarografii, lekarz wykonujacy badanie moze zdecydowaé o podaniu lekéw uspakajajacych i / lub
przeciwbolowych.

Koronarografia jest badaniem, ktore moze si¢ odby¢ w trakcie pobytu jednodniowego lub wymagac hospitalizacji —
decyzje podejmuje lekarz.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Oczekiwane korzysci obejmuja doktadne poznanie zaawansowania procesu miazdzycowego i dzigki temu mozliwe
jest zaplanowanie dalszych etapéw leczenia, ewentualnie dodatkowej diagnostyki. W przypadku stwierdzenia braku
zmian miazdzycowych w badaniu, mozemy wykluczy¢ miazdzyce jako przyczyne zglaszanych przez Panig/Pana
dolegliwosci.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu zalecamy pozostanie w pozycji lezacej lub siedzacej (w zaleznosci od zastosowanego dostgpu
naczyniowego) od 1 do 6 godzin. Nalezy unika¢ zamoczenia miejsca dostgpu naczyniowego i opatrunku oraz nadmierne;j
aktywnosci fizycznej, w tym dzwigania, przez kilka dni. W dalszym ciggu nalezy spozywaé wigksza ilosci ptynow
obojetnych (wody), przy czym ich ilo$¢ powinna zosta¢ ustalona indywidualnie z lekarzem. W przypadku niepokojacych
objawow, np. bolu w miejscu naktucia tetnicy, krwawienia, nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem. Zalecenia odnoszace
si¢ do dalszego trybu leczenia zostang Panstwu przekazane w karcie informacyjne;.

Iv. Opis innych dostepnych metod diagnostyki

Koronarografia jest ztotym standardem postepowania w diagnostyce miazdzycy. Alternatywna metoda jest wykonanie
nieinwazyjnej tomografii tgtnic wiencowych, jednak ze wzgledu na ograniczenia tej metody, trudno jest precyzyjnie
okresli¢ stan naczyn wiencowych, a dodatkowo wiaze si¢ takze z ryzykiem powiktan zwigzanych z pogorszenie funkcji
nerek czy narazeniem na promieniowanie rentgenowskie.

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

Koronarografia jest zabiegiem, ktéry wykonywany przez doswiadczony zespot wigze si¢ z niskim odsetkiem powiktan,
zwlaszcza jesli jest wykonywany zgodnie z aktualnymi zaleceniami np. z dostepu przez tetnice promieniowaq.
Najczestsze powiklania ujete sa w tabeli ponizej, wraz z ich czestoScig wystgpowania 1 uwarunkowaniami:

Powiklanie Szacm'l}(owa Uwagi
czestosc
|Krwiak / siniak w miejscu wklucia || 2-6% || Czgsciej przy dostgpie udowym niz promieniowym |
. L . Zwi k lopatia lub st i leké
Krwawienie wymagajace interwencji <0,2% pr‘;]::i?\i?zilkrzzepow;iiu Opatiy W stosowaniem - fekow
|Reakcje alergiczne na kontrast || 0,01-0,1% || Zwykle tagodne; cigzkie bardzo rzadkie |
Uszkodzenie nerek po kontrastowaniu (nefropatia 1-3% Wyzsze ryzyko u pacjentow z przewlekla choroba nerek,
pokontrastowa) ° cukrzyca
. . o Czesciej dku trudnej tomii lub ipulacji
Perforacja naczynia, rozwarstwienie <0,1% qu?;? W przypaciu tridney anatomil Iub maniptiacyt
cewnikiem
Z i . kardi
aburzenia rytmu serca (np. bradykardia, 0.1-0,5% Zwykle przemijajace
czestoskurcz)
Bard dki jczesciej iestabilnej chorobi
Zawal mig$nia sercowego w trakcie badania <0,05% ?::ﬁzz ;.Za 16, NAJeZescle]  prey Miestabline) - chotoble
w W
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Szacunkowa
Powiklanie ., Uwagi
czestos¢
Udar moézgu || <0,05% || Zwigzany z embolizacja materiatu zakrzepowego
Najczesciej u pacjentdw w stanie ciezkim, z niestabiln
Zgon <0,01% JCZESCIC) pacj 2 4
chorobg serca

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Wzrost ryzyka powiklan w trakcie i po koronarografii wigze si¢ z wystepowaniem niektorych stanoéw klinicznych
u pacjentow, takich jak:

- wiek >75 lat,

- ple¢ zenska,

- niewydolnos$¢ nerek,

- cukrzyca,

- aktywny zespot wiencowy (NSTEMI/STEMI),

- niewydolnos¢ serca,

- skaza krwotoczna,

- wczesniejsze zabiegi przezskorne lub chirurgiczne w obrebie tetnic.

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Zazwyczaj ryzyko powiktan odlegtych po wykonaniu koronarografii jest niskie i obejmuje zaostrzenie niewydolno$ci
nerek czy nastgpstwa powiklan naczyniowych, takich jak tetniaki rzekome czy przetoki t¢tniczo zylne. W pierwszym
przypadku moze by¢ wymagana stata opieka Poradni Nefrologicznej, natomiast w drugim zabiegi naprawcze chirurgii

naczyniowe;j.

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnacji z wykonania koronarografii, mozliwosci diagnostyczne wykrycia miazdzycy sa ograniczone,
a tym samym brak jest mozliwosci zaplanowania niezbednych procedur terapeutycznych takich jako zabiegi
angioplastyki wiencowej czy pomostowanie aortalno-wiencowe (,,bypassy”)

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
KORONAROGRAFII
W dniu _ / _ / / lekarz

przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat koronarografii.

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

* przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej koronarografii.

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 koronarografii.

Jednoczesénie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
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 koronarografii. Podanie uzasadnienia jest
dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

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

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie koronarografii
W nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie koronarografii
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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