SALUS

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE PROBY WYSItKOWEJ

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA...c.cierireieeieeierirt ittt PESEL...ocviieiieeie et
CEL BADANIA: badanie ocenia, czy s podstawy do rozpoznania lub stwierdzenia zaostrzenia choroby
wiecowe;.

WSKAZANIA DO BADANIA: wystepowanie cech niedokrwienia miesnia sercowego w czasie wysitku
fizycznego oraz ocena wydolnosci fizycznej pacjenta.

PRZECIWWSKAZANIA DO BADANIA:

e Tetniak serca lub duzych naczyn, w tym mozgowych,

e Zawat serca swiezy lub nawracajace béle w klatce piersiowej w czasie wysitku i w spoczynku w
ciggu ostatnich dwdch tygodni,

e Ciezka wada serca,

e Blok przedsionkowo — komorowy lub lewej odnogo peczka Hissa,

e Ostre infekcje z gorgczka w ostatnim miesigcu,

e Choroby miesni,

e Nadcisnienie tetnicze przed prébg — wieksze niz 180/100mmHg,

e Zaburzenia rytmy serca powodujgce omdlenia lub zastabniecia,

e Zaawansowane choroby stawoéw,

e Bdle miazdzycowe konczyn dolnych ograniczajgce chodzenie,

e Choroby tarczycy (niedoczynnos¢, nadczynnosg),

e Anemia,

e Zabieg operacyjny przebyty krécej niz przed 2 miesigcami,

e Przebyty udar mdzgu z niedowtadem konczyn.

PRZYGOTOWANIE PACIENTA DO BADANIA: mozna spozy¢ lekki positek, zazy¢ leki poranne. Nalezy ogoli¢
klatke piersiowa. Prosze o zabranie ubrania na zmiane.

PRZEBIEG BADANIA: pacjent chodzi po ruchomej, nachylonej biezni ze wzrastajgca szybkoscig. W trakcie
badania wykonywana jest obserwacja zapisu EKG w czasie wysitku, monitorowanie samopoczucia i
zdolnosci do wykonywania wysitku.

MOZLIWE POWIKLANIA: zastabniecia, zawroty gtowy, omdlenia, spadek ciénienia, béle za mostkiem, zawat,
bardzo rzadko nagty zgon.
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE PROBY WYSItKOWE)J:

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujgco poinformowana/y o celu przeprowadzenia badania,
spodziewanych wynikach diagnostycznych, ryzyku wykonania lub zaniechania wykonania badana oraz
osobiscie przeczytatam/em informacje zawarte w powyzszym formularzu. Zapoznatam/em sie wykazem
mozliwych powiktan. Zrozumiatam/em wyjasnienia lekarza i nie mam wiecej pytan.
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