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ZGODA PACJENTA
na badanie: Przeptywu w tetnicach mézgu metoda Dopplera
po podaniu mieszaniny glukozy z matg iloscig
dwutlenku wegla do zyly obwodowej (TCD)

1. CEL BADANIA: Badanie przeptywu w tetnicach mézgu metodg Dopplera po podaniu mieszaniny glukozy
z matg iloscig dwutlenku wegla do zyty obwodowej (TCD) ma na celu wykazanie obecnosci przecieku krwi
z prawego do lewego przedsionka. Przeciek krwi moze by¢ przyczyna epizodu przejsciowego
niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego lub udaru moézgu.
2. WSKAZANIA do badania:
o Przebyty epizod przejsciowego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego lub udaru
moézgu(jesli nie mozna okresli¢ jego przyczyny).
3. PRZECIWWSKAZANIA do badania:
o Brak wspotpracy z pacjentem (duze uszkodzenie o$rodkowego uktadu nerwowego - OUN)
o Wada serca z istotnym przeciekiem lewo - prawym
4. PRZYGOTOWANIE PACJENTA do badania:
o Wykonanie badania echokardiograficznego przezklatkowego celem wykluczenia patologii, ktéra
moze by¢ przyczyng niebezpiecznego duzego przecieku do jam lewego serca
o zatozenie dojscia dozylnego - wenflonu
5. PRZEBIEG badania: W czasie badania lekarz przyktada gtowice w okolicy skroniowej, ktéra umozliwia
obrazowanie przeptywu w tetnicach mézgu. Pielegniarka na polecenie lekarza podaje pacjentowi dozylnie
mieszanineg glukozy 15-20 ml i 0,5-1 ml dwutlenku wegla. Dwutlenek wegla jest gazem szybko usuwanym
z wydychanym powietrzem. W razie istnienia przecieku obecnos$¢ gazu jest wykrywana w tetnicach
moézgu.
6. MO2gLIWE POWIKLANIA po badaniu: Przejscie wiekszej ilosci mieszaniny do tetnic mézgu moze

spowodowacé objawy przejsciowego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego (np. przejsciowy
niedowtad potowiczny lub przejsciowe zaburzenia mowy).
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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA

Oswiadczam, ze zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/na o celu proponowanego
badania, spodziewanych wynikach diagnostycznych, o ryzyku powiktan wykonania lub
zaniechania wykonania badania oraz osobiscie przeczytatem/am informacje zawarte w
powyzszym formularzu. Zapoznatem/am sie z wykazem mozliwych powiktan.

ZROZUMIALEM/AM WYJASNIENIA LEKARZA | NIE MAM WIECEJ PYTAN.
WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE

Data:

Czytelny podpis pacjenta
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Podpis i pieczgtka lekarza



