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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 PRZEPROWADZENIE
OPERACJI POMOSTOWANIA NACZYN WIENCOWYCH (BYPASSY, OPCAB/CABG)

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Ograniczenie przeplywu krwi w zwezonych tetnicach wiencowych prowadzi do niedokrwienia mig$nia sercowego, ktore
pacjent odczuwa, jako bol w klatce piersiowej (pieczenie, dlawienie, ucisk za mostkiem) lub uczucie szybkiego
meczenia si¢. Calkowita niedroznos$¢ jednej lub kilku tetnic wiencowych moze by¢ przyczyng zawatu serca.

Do operacji pomostowania tetnic wiencowych kwalifikuje si¢ chorych z objawowa lub bezobjawowa, ale zagrazajaca
zyciu badz zdrowiu, chorobg wiencowa. Koronarografia pozwala oceni¢ nasilenie oraz lokalizacjg zwezen tetnic
1 mozliwosci wykonania pomostéw wiencowych.

Podczas operacji kardiochirurg dokonuje pomostowania tetnic wiencowych za pomocg naczyn pobranych z innej czgsci
ciata (tetnicy piersiowej wewnetrznej z klatki piersiowej, tetnicy promieniowej z przedramienia lub zyty odpiszczelowej
z nogi). Pomosty te doprowadzajg krew poza miejscem zwezenia lub zamknigcia tetnicy wiencowej, dzieki czemu serce
otrzymuje odpowiednie ukrwienie.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Operacja wykonywana jest w znieczuleniu ogolnym. U czesci pacjentow moze zostaé wykonane w trakcie operacji
przezprzetykowe badanie echokardiograficzne. Chirurg uzyskuje dostep do serca przez podtuzne przecigcie mostka
(sternotomia). Operacje moze zosta¢ wykonana z zastosowaniem lub bez zastosowania krgzenia pozaustrojowego.
Krazenie pozaustrojowe zastepuje czasowo w trakcie zabiegu czynnos¢ serca i ptuc chorego. Wszczepienie pomostow
wiencowych polega na wykonaniu potaczen omijajacych (bypass) zwezenia w tetnicach wiencowych, co poprawia
ukrwienie serca. Jako pomosty pobierane i wykorzystywane s3 naczynia takie jak tetnica piersiowa wewnetrzna, t¢tnica
promieniowa, zyta odpiszczelowa.

Oczekiwane korzySci obejmuja: Zmniejszenie objawdéw dusznicy bolesnej (bol w klatce piersiowej), poprawa
wydolnosci fizycznej, zmniejszenie ryzyka zawatu serca, potencjalne wydtuzenie zycia.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
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1. Zalecenia pozabiegowe

Po wyjsciu ze szpitala bedzie Pan/Pani wymagal/a kontroli ambulatoryjnej kardiochirurgicznej i kardiologicznej oraz
stosowania lekéw przeciplytkowych (inaczej nazywane lekami antyagregacyjnymi). Szwy zdejmuje si¢ zwykle po
14 dniach.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Angioplastyka wiencowa (PCI) polega na poszerzeniu zwgzonego odcinka tetnicy lub jej udroznieniu. Zabieg wykonuje
si¢ korzystajac z dostepu przezskérnego, tak jak przy wykonywaniu koronarografii. Przez plastikowa rurke, czyli
cewnik, ktory siega doujscia tetnicy wiencowej wprowadza si¢ cienki metalowy drucik, czyli prowadnik,
ktory delikatnie przesuwa si¢ poprzez zwezenie. Po prowadniku wprowadzany jest cewnik ze specjalnym balonikiem.
Po umieszczeniu w miejscu zwezenia balonik wypehnia si¢ ptynem pod wysokim ci§nieniem, w ten sposob poszerzajac
Zwegzone miejsce.

Wybor migdzy przezskorng interwencja wiencowa (PCI) a pomostowaniem tetnic wiencowych (OPCAB, CABG) zalezy
od wielu czynnikow, w tym od rozlegtosci i lokalizacji zwezen w naczyniach wiencowych, obecnosci innych chorob
wspolistniejacych, a takze preferencji pacjenta. PCI jest zazwyczaj preferowane w przypadku choroby jednego lub
dwodch naczyn, podczas gdy CABG czgsto jest rozwazane w przypadku choroby trzech naczyn, pnia lewej tetnicy
wiencowej lub gdy PCI nie przyniosto oczekiwanych rezultatow.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Operacja zylakéw konczyn dolnych moze wiaza¢ si¢ z wystapieniem wymienionych ponizej powiktan §rédoperacyjnych
i pooperacyjnych (wczesnych i péznych):

1)  Zgonu okotooperacyjny.

2)  Krwawienie srodoperacyjne i pooperacyjne wymagajace ponownego otwarcia klatki piersiowej oraz toczenia
pre paratow krwiopochodnych.

3)  Niewydolnos$¢ serca $rod-i pooperacyjna mogaca wymagac zastosowania lekow i/lub urzadzen wspomagajacych
uktad krazenia.

4)  Zaburzenia rytmu serca moggce, w niektorych przypadkach wymagaé wszczepienia stymulatora.

5)  Zawal mi¢snia serca.

6)  Niewydolnos¢ nerek wymagajaca hemodializy.

7)  Niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca przedtuzonej wentylacji respiratorem.

8)  Infekcja rany pooperacyjne;.

9)  Rozejscie si¢ i niestabilnos¢ mostka wymagajace ponownego zeszycia.

10) Powiktania neurologiczne.

11) Powiktania zatorowo - zakrzepowe (np. zatory tetnic obwodowych).

12)  Odczyn po kardiotomii wymagajacy naklucia jamy osierdzia lub jamy optucnowe;.

13) Infekcyjne zapalenie wsierdzia.

14) Pooperacyjne zaburzenia $wiadomosci.

15) Odma optucnowa wymagajaca zatozenia drenazu.

16) Krwawienia z przewodu pokarmowego.

17)  Niedokrwienie/obrzek przedramienia po pobraniu t¢tnicy promieniowe;.

18)  Obrzek konczyny dolnej po pobraniu zyly odpiszczelowe;.

19) Odlezyny.

20) Zakazenia wirusem zapalenia watroby (tzw. zottaczki zakaznej).

21)  Uszkodzenia skory przez srodki dezynfekujace lub prad elektryczny.

22) Powstania duzych, szpecacych i przeszkadzajacych blizn, ktére moga powstawa¢ w przypadku sktonnos$ci
osobniczych lub powiktan w procesie gojenia.
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
Wigkszo$¢ ww. powiktan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze

by¢ takze przyczyna $mierci.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali EuroScorell

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
Operacja pomostowania tetnic wiencowych (OPCAB, CABGQG), jest metoda skutecznie poprawiajacg ukrwienie migsnia
sercowego, zmniejszajaca objawy dlawicowe oraz ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych, w tym zawalu serca.
W wielu przypadkach prowadzi do istotnej poprawy jakosci zycia oraz wydtuzenia przezycia, szczegolnie u pacjentow
z wielonaczyniowg chorobg wiencowa, zajeciem pnia lewej tetnicy wiencowej lub wspotistniejaca cukrzyca.
Prognoza pooperacyjna:

1. Wiekszo$¢ pacjentow doswiadcza istotnej poprawy w zakresie objawow dtawicowych oraz wydolnosci fizyczne;.

2. U wielu chorych obserwuje si¢ popraw¢ rokowania odleglego w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym lub
przezskornym (PCI).

3. Rokowanie zalezy od wieku, wspotistniejacych chorob (np. cukrzyca, niewydolnos$¢ serca, przewlekla choroba
nerek) oraz funkcji lewej komory serca.

Mozliwe powiktania odlegte:
1. Nawroty dolegliwo$ci wiencowych:
- W wyniku progresji miazdzycy w innym miejscu lub niedrozno$ci pomostoéw (szczeg6lnie zylnych).

- Wymagaja dalszej kontroli kardiologicznej i ewentualnych interwencji.

2. Zamknigcie pomostow:

- Pomosty zylne maja mniejsza trwalos¢ niz tetnicze.
- Utrata drozno$ci moze wystgpi¢ po kilku lub kilkunastu latach, czgsciej w przypadku nieprzestrzegania zalecen (np.
palenie, brak leczenia farmakologicznego).

3. Niewydolnos¢ serca:

- Moze si¢ rozwingé, jesli doszto do trwatego uszkodzenia migsnia sercowego przed operacja lub mimo poprawy
ukrwienia.

4. Zaburzenia rytmu serca:

- Szczegdlnie migotanie przedsionkow, moze wystepowaé rowniez po wielu miesigcach od zabiegu.

*niepotrzebne skresli¢
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5. Powiktania neurologiczne (rzadziej):

- Trwale deficyty neurologiczne sa mozliwe, ale rzadkie. Czasem zglaszane sg problemy z pami¢cig i koncentracja
(tzw. ,,zesp6t pooperacyjny”).

6. Powiklania infekcyjne (np. przewlekte zapalenie mostka):
- Wystepuja rzadko, ale ich leczenie moze by¢ dtugotrwate i wymagajace.
Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacyjnego leczenia choroby wiencowej moze doprowadzic:

1. Zwigkszone ryzyko zawatu serca (ostrego zespotu wienicowego):
- Brak leczenia interwencyjnego moze doprowadzi¢ do calkowitego zamknigcia $wiatta tgtnicy 1 martwicy

fragmentu mig$nia sercowego.
- Zawal serca wigze si¢ z ryzykiem naglego zgonu.

2. Nasilenie objawow dtawicy piersiowe;.
- Bol w klatce piersiowej, dusznos¢, uczucie zmeczenia i ograniczenie tolerancji wysitku moga si¢ nasilac.
- Objawy moga pojawiac si¢ przy coraz mniejszym wysitku lub nawet w spoczynku (dtawica niestabilna).
3. Zmniejszenie jakoS$ci zycia:
- Przewlekte objawy choroby wiencowej moga prowadzi¢ do ograniczenia codziennej aktywnosci, pogorszenia
samopoczucia psychicznego i zwigkszenia zalezno$ci od innych osob.

4. Zwigkszone ryzyko niewydolnosci serca:
- Niedokrwienie migénia sercowego przez dluzszy czas moze prowadzi¢ do jego ostabienia i rozwoju
niewydolnos$ci serca (z objawami takimi jak obrzeki, dusznos¢, zmeczenie).
5. Potrzeba pilnej interwencji w przysztosci:
- W przypadku pogorszenia stanu zdrowia moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia zabiegu w trybie nagtym,
co wigze si¢ z wigkszym ryzykiem powiktan.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
OPERACJI POMOSTOWANIA NACZYN WIENCOWYCH (BYPASSY, OPCAB/CABG)

W dniu  /  _ / /  lekarz e .
przeprowadzil/a ze mna rozmow¢ wyjasniajacg na temat proponowanej operacji pomostowania naczyn wiencowych
(BYPASSY,OPCAB/CABG).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j3 zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, miatem/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 réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiktan jakie moga wystapic
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponize;j:

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,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

=  przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

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

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam _zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji pomostowania naczyn wiencowych
(BYPASSY,OPCAB/CABG).

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 operacji pomostowania naczyn wiencowych
(BYPASSY,OPCAB/CABG).

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktére obejmujg w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji pomostowania naczyn wiencowych
(BYPASSY,OPCAB/CABG). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza
Oswiadczam, ze:
przedstawitem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposéb leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére moga wystapi¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent ztozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji pomostowania tetnic wiencowych w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano  zgode sadu  opiekunczego na  przeprowadzenic  pomostowania naczyn  wiencowych
(BYPASSY,OPCAB/CABG).

(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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online edn, Oxford Academic, 1 Jan. 2021);

2) (2017). Cohn L.H., & Adams D.H.(Eds.), Cardiac Surgery in the Adult, Se. McGraw-Hill Education;

3) Choroba niedokrwienna serca: postgpy w leczeniu chirurgicznym, red. nauk. S. Wos$, Katowice, ,,Slask”
Wydawnictwo Naukowe, 2001;
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