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ODDZIAŁ  KARDIOCHIRURGII 


Imię i nazwisko  pacjenta………………………………………………………………………………….. 


INFORMACJA DLA PACJENTKI/PACJENTA ORAZ FORMULARZ 
ŚWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI POMOSTOWANIA TĘTNIC WIEŃCOWYCH
LUB OŚWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU


	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	



	                                                         Data urodzenia*.................................. nr ks.gł. …………..……………




	Imię i nazwisko:



		Dane osób uprawnionych do wyrażenia zgody: opiekun prawny / przedstawiciel ustawowy*




	Imię i nazwisko:

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


                                                                                         Data urodzenia*..................................

	Rozpoznanie przedoperacyjne:




*Jeśli nie ma PESEL

 INFORMACJA DLA PACJENTA 
Przekazana Panu/Pani „Informacja dla Pacjentki/Pacjentka oraz Formularz świadomej zgody na  przeprowadzenie pomostowania tętnic wieńcowych lub oświadczenie o braku zgody na przeprowadzenie zabiegu” to dokument zawierający podstawowe informacje dotyczące  metod operacji i związanych z nimi powikłań. 
Po przeczytaniu formularza prosimy o podpisanie w miejscach wyznaczonych jako potwierdzenie zapoznania się z jej treścią i wyrażenie świadomej zgody. 

Choroba niedokrwienna serca jest to zespół objawów chorobowych będących następstwem przewlekłego stanu niedostatecznego zaopatrzenia komórek mięśnia sercowego w tlen i substancje odżywcze. Zaburzenie równowagi pomiędzy zapotrzebowaniem a możliwością ich dostarczenia, pomimo wykorzystania mechanizmów autoregulacyjnych zwiększających przepływ przez mięsień sercowy, zwanych rezerwą wieńcową, doprowadza do niedotlenienia zwanego również niewydolnością wieńcową. 
W konsekwencji często doprowadza do dusznicy bolesnej, a także zawału mięśnia sercowego. Choroba niedokrwienna serca ze wszystkimi jej podtypami jest najczęstszą przyczyną śmierci w większości państw zachodnich. Najczęstszą przyczyną choroby niedokrwiennej jest miażdżyca tętnic wieńcowych.

Proponowany sposób leczenia
Obecnie do tego typu leczenia kwalifikowani są chorzy z chorobą wielonaczyniową, sporadycznie jednonaczyniową, u których nie można uzyskać poprawy ukrwienia mięśnia sercowego poprzez wykonanie angioplastyki wieńcowej. U pacjentów z chorobą (zwężeniami) wielu naczyń wieńcowych (stwierdzoną w badaniu koronarograficznym chorobą trójnaczyniową) przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka wieńcowa może być obarczona wyższym ryzykiem niż operacja pomostowania aortalno-wieńcowego, a badania wskazują na przewagę w efektywności tej drugiej nad angioplastyką.
Techniki pomostowania tętnic wieńcowych:
· pomostowanie tętnic wieńcowych w krążeniu pozaustrojowym (ang. Coronary artery bypass, CABG)
· pomostowanie tętnic wieńcowych bez użycia krążenia pozaustrojowego (ang. off-pump coronary artery bypass, OPCAB)
· małoinwazyjne pomostowanie tętnic wieńcowych (ang. minimally invasive direct coronary artery bypass, MIDCAB)
	W trakcie operacji pomostowania tętnic wieńcowych w krążeniu pozaustrojowym (CABG) dokonuje się sternotomii, czyli przecięcia mostka. Po otwarciu worka osierdziowego lekarz dokonuje podłączenia serca do maszyny do krążenia pozaustrojowego (tzw. płuco-serce). Jednoczasowo pobierany jest materiał do wytworzenia pomostów. Materiałem do utworzenia pomostu jest żyła odpiszczelowa, pobrana z podudzia chorego, tętnica piersiowa wewnętrzna lewa lub prawa, a w wybranych przypadkach tętnica promieniowa, pobrana z przedramienia. Po zatrzymaniu czynności serca chirurg wykonuje wszczepienie pomostu do naczyń wieńcowych, zapewniając nieupośledzony napływ krwi. 
	Po szczegółowej analizie Pana/Pani przypadku w oparciu o dokumentację medyczną, proponujemy  rewaskularyzację chirurgiczną naczyń wieńcowych serca, czyli pomostowanie tętnic wieńcowych. 

	W większości wypadków, celem pełnej rewaskularyzacji, konieczne jest otwarcie klatki piersiowej przez sternotomię pośrodkową. Dostęp boczny przez torakotomię możliwy  jest jedynie w ściśle określonych przypadkach pomostowania jednego naczynia wieńcowego, bądź operacji paliatywnej – gdy pełna rewaskularyzacja jest obarczona zbyt dużym ryzykiem. O technice operacji i użyciu krążenia pozaustrojowego, bądź operacji na bijącym sercu decyduje lekarz operator w zależności od warunków technicznych i/lub przeciwwskazań już na bloku operacyjnym po rozpoczęciu operacji. Wybór techniki operacyjnej nie zmienia ryzyka związanego z operacją serca.

Oczekiwane korzyści
Powrót właściwego unaczynienia mięśnia sercowego, zatrzymanie postępu kardiomiopatii niedokrwiennej, 

Dające się przewidzieć następstwa zabiegu
`Zmniejszenie ryzyka zawału , spowolnienie postępu niewydolności serca z powodu kardiomiopatii niedokrwiennej i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych

Dające się przewidzieć następstwa zaniechania wykonania zabiegu 
[bookmark: move219707464]Odstąpienie od leczenia operacyjnego prowadzi bezpośrednio do naturalnego procesu zakończenia rozwoju choroby, jaką jest  zgon w mechanizmie zawału serca lub pogłębienia niewydolności układu krążenia.

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu
	Czynna i uogólniona choroba nowotworowa, ciężkie zaburzenia funkcji poznawczych, jak otępienie starcze, choroba Alzheimera oraz aktywne krwawienie do układów i narządów. Reszta przeciwwskazań jest względna i obejmuje zbyt wysokie ryzyko operacyjne i spodziewany suboptymalny efekt operacji. 

Ryzyko wystąpienia powikłań 
Opis najczęstszych powikłań związanych z proponowaną operacją
· zgon
· krwawienie pooperacyjne wymagające ponownego otwarcia klatki piersiowej
· zawał mięśnia sercowego
· udar mózgu
· zaburzenia gojenia się ran operacyjnych
· delirium pooperacyjne
· napadowe migotanie przedsionków
· zator tętnic obwodowych
· pogorszenie funkcji nerek
· ostra niewydolność serca
· ostra niewydolność oddechowa 

Ryzyko indywidualne oszacowane w skali Euroscore II………………………………………………..

Opis zwiększonego ryzyka powikłań w związku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypełnienia przez lekarza opiekującego się pacjentem)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
* Pole musi być wypełnione jeśli brak proszę tak wpisać.
Rokowania pacjenta
	Prawdopodobieństwo powodzenia proponowanego zabiegu w Pana/Pani przypadku jest precyzyjnie i indywidualnie określone w skali EuroScore II i zawiera informację, jaki procent chorych o zbliżonych czynnikach ryzyka nie przeżywa operacji o takim samym zakresie. Wzory i kalkulator ryzyka są oparte na badaniach obejmujących setki tysięcy chorych operowanych w Europie i rekomendowane przez Europejskie Towarzystwo KardioTorakochirurgii (EACTS)
Odległe skutki 
Niepowikłany czas pobytu na oddziale po operacji pomostowania tętnic wieńcowych wynosi od 5 do 8 dni. Operacja zapewnia napływ krwi poza zwężone naczynia wieńcowe zapewniając odpowiednią perfuzję mięśnia sercowego. Odpowiednia rehabilitacja i regularne leczenie farmakologiczne pod kontrolą kardiologa mają wzmocnić i utrwalić efekt operacji, prowadząc do poprawy funkcji układu krążenia i zmniejszenia ryzyka zgonu z powodów sercowo- naczyniowych.

Alternatywne leczenie/Inne sposoby postępowania
Leczenie alternatywne oznacza leczenie zachowawcze-farmakologiczne. Leczenie to może jedynie spowolnić postęp choroby, jednak go nie ograniczy. 

Jeśli po przeczytaniu niniejszego dokumentu ma Pani/Pan jakieś pytania do lekarza prowadzącego, proszę napisać je poniżej.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
* Pole musi być wypełnione jeśli brak proszę tak wpisać.

KONIECZNOŚĆ ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTĘPUJĄCA PODCZAS JEGO TRWANIA
Informujemy, że jeśli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystąpią nieprzewidziane okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemożliwym byłoby niezwłoczne uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmianę zakresu zabiegu to lekarz ma prawo zmienić zakres zabiegu w sposób umożliwiający uwzględnienie tych okoliczności. 
W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności.



                                                       OŚWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO



Niniejszym oświadczam, że w pełni zrozumiałam(em) informacje przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem, która dotyczyła świadomego wyrażenia zgody na w/w zabieg oraz te zawarte niniejszym formularzu. 

Oświadczam również , że zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjaśnień w sposób przystępny i zrozumiały. Po rozmowie z lekarzem oraz  zapoznaniu się z treścią tego formularza spełnione zostały wszystkie moje wymagania co do informacji o : 
•	moim stanie zdrowia i  rozpoznaniach, 
•	celu oraz sposobie wykonania zabiegu 
•	proponowanych oraz możliwych  metodach leczenia ( ewentualnie ich braku) 
• 	spodziewanych efektach zabiegu i wynikach leczenia,
•	rokowaniach;
•	dających  się  przewidzieć następstwach wykonania zabiegu;
• 	dających się przewidzieć następstwach zaniechania wykonania zabiegu ,
•	ryzyku zabiegu i możliwych powikłaniach,
•	sposobie przygotowania do zabiegu i postępowania po jego wykonaniu, 
•	zaleceniach i przeciwwskazaniach,


Oświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, które mogą mieć wpływ na moje leczenie. Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .......................... 

Podpis przedstawiciela ustawowego......................................................... Data ..........................

Biorąc powyższe pod uwagę:

WYRAŻAM ZGODĘ na przeprowadzenie zabiegu

Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .......................... 

Podpis przedstawiciela ustawowego......................................................... Data ..........................


NIE WYRAŻAM ZGODY NA PRZEPROWADZENIE PROPONOWANEJ OPERACJI.
ZOSTAŁAM POINFORMOWANA/ZOSTAŁEM POINFORMOWANY O MOŻLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCJACH TAKIEJ DECYZJI DLA MOJEGO ZDROWIA I ŻYCIA.


Czytelny podpis pacjenta ......................................................................... Data .....................................

[bookmark: move219707653]Podpis przedstawiciela ustawowego................................................................ Data..............................

Oświadczenie lekarza:
Niniejszym oświadczam, że w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisał formularz po rozmowie i zapoznaniu się z treścią informacji zawartych w niniejszym formularzu  w mojej obecności. 
……………………………………………………………………..
Data, podpis lekarza
Oświadczam, że poinformowałem Pacjenta o planowanym zabiegu, przedstawiłem informacje dotyczące zabiegu, opisałem cel wykonania oraz sposób, w jaki jest wykonywany a także sposób przygotowania i postępowania po zabiegu a także przedstawiłem alternatywne możliwości. Przedstawiłem także przeciwwskazania, możliwe powikłania oraz ryzyka wynikające z zabiegu. Umożliwiłem pacjentowi zadawanie pytań i udzieliłem wszelkich potrzebnych informacji.
Podpis i pieczątka lekarza ………………………………………………..................... Data ......................................

Oświadczenie lekarza:	
Oświadczam, że poinformowałem Pacjenta o możliwych negatywnych następstwach odmowy wyrażenia zgody na przeprowadzenie zabiegu. Przedstawiłem także wskazane poniżej możliwe powikłania oraz ryzyka wynikające z rezygnacji z przeprowadzenia zabiegu. Wskazałem możliwe leczenie zachowawcze. 	
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Podpis i pieczątka lekarza ………………………………………………..................... Data ......................................


Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu:
……………………………………………………………………..
Data, podpis lekarza
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