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Informacja dla pacjenta oraz oświadczenie świadomej zgody na wykonanie 

 

KARDIOWERSJA ELEKTRYCZNA 

I. Wskazania, oczekiwane korzyści z wykonania proponowanej procedury 

Zabieg kardiowersji elektrycznej wykonywany jest u pacjentów z zaburzeniami rytmu serca, a najczęstsze to: 

migotanie przedsionków, trzepotanie przedsionków, częstoskurcz komorowy i nadkomorowy. Zabieg ma na 

celu przywrócenie prawidłowej pracy serca- normalny rytm. 

Podstawowe informacje o proponowanej procedurze: 

Kardiowersja elektryczna to zabieg, podczas którego prąd elektryczny przepływa przez elektrody 

umieszczone na powierzchni klatki piersiowej. Impuls wysyłany do serca powoduje chwilowe zatrzymanie 

aktywności elektrycznej organu a następnie zaczyna bić w normalnym rytmie. Czasami wymagane jest 

powtórne przesłanie impulsu. Zabieg przeprowadza się w krótkotrwałym znieczuleniu ogólnym ( około5 

-10 minut). W czasie zabiegu lekarz monitoruję prace serca i sprawdza skuteczność  

w przywracaniu prawidłowego rytmu. Procedura wykonywana jest przez lekarza kardiologa i anestezjologa z 

pełnym zabezpieczeniem lekowym i aparaturą medyczną. Pacjent po wybudzeniu nie pamięta 

przeprowadzanej procedury, cały zabieg trwa około 15 minut. 

II. Potencjalne powikłania i ryzyko związane z proponowana procedurą 

Często występującym skutkiem ubocznym procedury są powierzchowne oparzenia skóry związane z 

działaniem energii elektrycznej na tkanki i wydzielaniem ciepła. Stopień uszkodzenia jest niewielki – nie 

wymaga terapii i ulega całkowitemu zagojeniu w ciągu kilku dni. Inne bardzo rzadkie komplikacje po zabiegu 

to: zawał serca, udar mózgu, zatorowość płucna, arytmia serca i powikłania związane ze znieczulenie 

ogólnym. Możliwe jest także wystąpienie innych nie zawsze możliwych do przewidzenia powikłań, które 

mogą wymagać dalszego leczenia lub też mogą być  przyczyną zagrożenia życia. 

Możliwe następstwa rezygnacji z proponowanej procedury 

Odstąpienie od zaproponowanej procedury terapeutycznej może przyczynić się do dalszego postępu choroby 

a w konsekwencji może stanowić zagrożenie życia. 

 

OŚWIADCZENIA 

III. Oświadczenia pacjenta 

Niniejszym oświadczam, że: 

1) zapoznałem/ łam się z treścią formularza informacji o proponowanej procedurze Kardiowersja 

elektryczna 

2) zostałem poinformowany /a o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, możliwościach i proponowanych 

metodach diagnostycznych i leczniczych, o dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania lub 

zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz przedstawił cel zabiegu, możliwe 

powikłania oraz ryzyko związane z zaproponowanym leczenie. Miałem/łam możliwość zadawania pytań i  

3) otrzymałem/łam  na nie odpowiedź, a uzyskane informacje są dla mnie zrozumiałe.Oświadczam, iż 

przyjmowałam/em lek Xarelto/Pradaxa/Eliquis lub inne leki przeciwzakrzepowe Acenocumarol, 

Warfin, Sinrtom systematycznie przez co najmniej 3 tygodnie bez pominięcia dawki. 

 

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej  

 

 

...……………………………………….            ……………………………………………….. 
  Data i podpis pacjenta                                       Data i podpis przedstawiciela ustawowego 

 

Nie wyrażam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej i oświadczam, że 

zostałem/ łam poinformowany/a o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego 

zdrowia i życia. 

 

…………………………. ……..                           ……………………………………………….. 
                    Data i podpis pacjenta                                              Data i podpis przedstawiciela ustawowego 

 

IV. Oświadczenie lekarza 

 Oświadczam, że przedstawiłem pacjentowi oraz jego/jej przedstawicielowi ustawowemu planowany sposób 
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leczenia zgodnie z wiedzą medyczną, udzieliłem informacji umożliwiających świadome wyrażenie zgody bądź 

odmowę na udzielenie świadczeń zdrowotnych oraz poinformowałem o możliwych następstwach i powikłaniach, 

które mogą wystąpić w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej. 

   

 
                                                                                    ……………………………………….. 

                                                                                                    Data, podpis i pieczątka lekarza 

 

 

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu  

 

……………………………………………………………………    

                                                                                                                       

 

                                                                                                         ………………………………… 

                                                                                                                       Data, podpis i pieczątka lekarza                        


